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SEZIONE IY. 

DOTTRINA DEI TUMORI 

SOTTO IL RAPPORTO ANATOMICO 1 E CLINICO 

Pel Dotto r A. LÙKIE 
Professore di Chirurgia in Berna. 


Letteratura generale dei tumori : Joliu. Brucksckmidt, De tumoribus praeler na¬ 
turarli. Basii. 1596. — Perdulcis Barili et J. de Fouriiier, Diversa lumorurn 
curatip. Paris 1601. — Ruuipf, De cancro. Basii. 1608.— Rudclius, De car- 
cinomale. Basii. 1620. — Valerli Baldutii, Tumorum omnium praeter nalu- 
rarn curandi methodus. Venet. 1612 — J. Yigder, La grande chirurgie des tu- 
meurs. Lyon 1656 u. 51. — Fr. Precetti, Chirurgia Lib. IV. (de tumor. Lih. 

1. ). Blorent. 1616. — Gertucr, De tumoribus praeter naturami. Altdorf 1629. 

— Al. Read, Chir. lect. on tumors and ulcers. London 1635. — Schucider, 
De cancro. Wittenb. 1665. — E. Alliot, Pliaenomcna carcinomat. Paris 1665. 
— Wisemann, de tumoribus. London 1616. — J. Browu. Compleat treatise 
of praeternat. tumors. London 1618. — Blcudiuger, de Cancro. Erford. 1611. 

— Boutekoe, Opera omnia 1689. Der de verbandeling van de geswollen. — 
Croniwell, De tumoribus in genere. Leid. 1682. — Lcickuer, Disputatio de 
cancro. Erfurt. 1681. — Bcrenger, Verhandeling van de tegennaturlike ges- 
wellen. Roterd. 1121. — E. Caiuerarius, Caustica medicamenta ad auferen- 
dos lumores. 1691. — Siveri, de miro tumore etc. Mém. de l’académ. d. se. 
1111. — Maubec, des lumeurs. Paris 1102.— C. Schwartz, Buch der Wun- 
darzneikunde. Anmerkungen von Geschwùlsten und Geschwiiren. Hamburg • 
1103. — Klug-, de tumoribus in genere. Duisb. 1103. — liusmauu, de car- 
cinomate. Leiden 1108. — A. Oeidier, Diss. sur la nature et la guérison des 
tumeurs. Paris 1138. — Ftirst, Ueber die Krankheilen in Folge iibermàssiger 
Ernahrung. Erlang. 1131. — J. B. Alliot, Traile du Cancer. Paris 1698. — 
Gendron Deshayes, Sur la nature et la guérison du cancer. Paris 1101. — 
W. Beckett, New Discoveries relating to thè cure of cancer. London 1111. — 
M. Alberti, Diss. de cancro. Ilalae 1131. — Teichmcyer, Diss.-de cancro. 
Jenae 1132. — Hcistcr, de tumoribus ossium 1140. de tum. cysticis 1145. de 
berma carnosa. 1154. — Ledrau, Mém. de Chir* T. III. 1165.— G. Carlyle, 
de cancro. Leyden 1136. — A. Louis, Observations sur les effetsdu virus can- 
céreux. Paris 1141. — C. E. Eodtuer, Sanimiung vom verborgenen und offe- 
nen Krebs eie. Hamburg 1155.—J. P. Bcrchelmauu, Abhandlung vom Krebs. 
Frankf. 1156. — Gmeliu u. Gàrtuer, Melbod. recent. cane, sanand. Tubing. 
1151. — B. Guy, Essay on Scirrh. tumors and cancer. Lond. 1159. — Kalt- 
schiuidt, De scirrho in genere. Jenae 1159. — Bòhmer, Diss. de cancro oc¬ 
culto et aperto. Ilalae 1161. — J. Astruc, Abhandlungen von den Geschwul- 
stend und Geschwiiren, aus d. Franzos. von Rumpelt. Dresden u. Leipzig 1161. 

2. Ausg. mit Anmerkungen von Hebeustreit, 1190—1191. 2 Thle. 

Boerhave, De sarcomate. Ilarderwyck 1151. Abhandlung v. Krebse. Frankf.1165. 

— Jac. u. Joh. Hill, Cases in surgery partic. of cancers. Edinb. 1112. — B. 
Phyrilbe, Diss.de cancro. Preisschrift. Paris 1114. — Sandifort, Observ. 
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anatom. palholog. Lugd. Bat. 1781. —• Nicolai, Abhaadlg. ub, Entziindung, 
Eiter, Brand, Scirrh. u. Krebs. 2 Bd. Jena 1786. — Pleiick, Doctrina de mor- 
bis cutaneis. Viennae 1776. Novum syst. tumorum Vien. 1776. —D. van Ge- 
«clier’s Verh. ub. d. Natur u. Ileilung d. verschiedenen Arten von Geschwùl- 
sle. ad. HolJànd. 1786.—J. Pearson, Praet. observat. on cancer. Lond. 
1793. — Maug-oldi u. Bag-kniauii, De generibus et speciebus tumorum. Erf. 
1764.— Hufelaud, Ueber die Natur, Erkenntniss und Heilbarkeit d. Scrophel- 
krankheit. 2. Aufl. Wien 1798. — J. Hunter, On thè blood, inflammalion and 
gun-schot-wounds. 1793. — P. J. Boux, Vues générales sur le cancer. Oeu- 
Vres de Désault. T. III. Deutscb v. Donner. Frankf. 1806. — Hey, Pract. ob¬ 
serv. on surgery. Lond. 1803. —Morti», Obs. on thè treatment of scirrh. tum. 
Lond. 1804. — Home, Obs. on cancer. Lond. 1803. —Young-, Inquiry into 
thè Nature of Cancer. 1803. — F. Ferrier, Observ. et consid. sur le cancer. 
Paris 1806. — J. Wardrop. Obs. on Fungus haematod. or soft.cancer. Edinb. 
1809. —J. Aberuetliy, On attempt to form a classilìcat. of tumores according 
to their analom. structure: Surg. Works. II. Lond. 1811. (Deutsch von Meckel.). 

Bayle et Cayol, Artic. Cancer in Dict. des Sciences méd. T. III. Paris 1812. — 
Breschct, Art. Ilématod. Ibid. T. XX. — Laenuec, Art. Encephaloid. T. II. 
p. 163. — Boyer, Art. Scirrh. T. XLII. p. 378. — Fleischmanu, Leichen- 
otTnungen. Erlangen 1813. — Cmveilliier, Essays sur l’anatomie patliol. en 
gén. et sur les transform. et product. organiques en part. Paris 1816. — Otto, 
Seltne Beobachtungen u. s. w. Breslau 1816. — Baumanu, Ueber den Rrebs. 
Leipzig. 1817. — C. Bell, Surgical observ. Lond. 18.16. — Westringr, Er- 
fahrungen uber d. Ileilung v. Krebsgeschwuren. Aus d. Schwedischen mitZu- 
sàtzen von Sprengler. Halle 1817. — Bouzet, Rech. et obs. sur le cancer. Pa¬ 
ris 1818. — F. P. Ilauuoir, Mém. sur les Fong médull. et hématod. Paris 
1820. — Scarpa, Sullo scirro e sul cancro. Milano 1821. — Meckel, llandb. 
d. pathol. Anatomie. Leip. 1812. — Ph. v. Waltlicr, Ueber Verhàrlung, Scir¬ 
rh, harten und weichen Rrebs, Medullarsarkom u. s. w.Gràfe u. Walthers Jour¬ 
nal f. Chir. u. Augenheilk. 1823. Bd. V. 189—296, 562—75 —Vorstmauu, 
Verh. over d. Ranker. Gekr. Preisschrift. Utrecht 1824.— Gihither, Diss. ana- 
lecta ad anat. fungi medull. Lips. 1824. — 

Bicliat, Anat. palh. Dernier cours, pubi. p. Boisseau. Paris 1825. — Heusiuger, 
System d’IIistologie. Eisenach 1824. — Velpeau, Cas rémarq. d. malad. carie. 
Paris 1825. — Lisfranc, Mém. sur le squirre. Ardi. gén. de med. T. II. 352. 
1826. — O. Bari»» g*, Beobachtungen iiber d. Markschwamm. Ilolschers Ilan- 
nov. I. lift. 2. 182. — Kitgen, Ueber d. Aftergebilde. Gràfe u. v. Walth. 
Journ. XI. — Broussais, Ilist. des phlegmasies chronisques. Paris 1826.— 
Lobsteiu, Traité d’anatomie pathologique. I. 1829. — Travers, Med. chir. 
Transact. Voi. XV. XVII. — Bouillaud et Bég-iu, Art. cancer. im Dict. de 
méd. et de chir. prat. IV. Paris 1830.— IJllmuau, Art. cancer im Berliner En- 
cyclopad. WÒrterbuch. d. medie. Wissenschaften. VI. p. 559. 1831.— Mtìbry, 
Diss. ad parasit. malign. historiam. Gòtting. 1833. —K. Carmichael, Essai 
on thè nature and origine etc. Dublin 1836. 

Johannes Miìller, Archiv. 1836. Ueber den feinern Bau und die Formen der krank> 
haften Geschwiilsle. Lief. I. Berlin 1838.— Valentin, Repert. f. Anat. u. Phys. 
Abth. 2. p. 577. 1837. — Glug-e, Atlas d. pathol. x\nat. 1843—50. —Anat. 
microscop. Untersuchungen. Heft I. 4839.— Carmichael, Lectures on cancer. 
Dublin med. Journ. 1840. — Jos. Eugfel, Ueber krebsige Destruction. Oestr. 
Wochenschrift. 34. 35. 1841. Ueber Iirebskrase. 39. 1842. Ueber pathogenie 
des Ivrebses. Ztschrft d. Wien. Arzte. 1846. Pathol. anatomie. 1860. — Han¬ 
nover, Hvad er cancer? Copenhagen 1843. Mullers Archiv. 1844. — Ha-er. 
die Geschwulste. Wien 1842. — v. Bìireuspruug:, Obs. microscop. de peni- 
tiore tuinor. nonnullor struct. Halis 1844. — J. Vo^el, Icones histol. pathol. 
Leipz. 1843 ; in R. Wagner II. Wòrterb. d. Phys. Art. Gewehe in pathol. Hin. 
sicht. I. 1812. Lehrb. der pathol. Anatomie. Leipz. 1845. — Eebert, Phys. 
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pathol. 1845. Abhandlungen aus d. Gebiete der Cliir. und Phys. 1848. De la na¬ 
ture locale ou générale des tumeurs. Mém. d. I. soc. d. biol. II. Traité prat. d. 
malad. cane. etc. 1851. Anatom. pathol. mit Atlas. 1855—60.—Walshe, The 
nature and treatment of cancer. Lond. 1846. — Sédillot, Recherche sur le 
cancer. Gaz. méd. de Strassb. 1846. — Giiusburg-, Palholog. Gewebslehre 

1848. '—C. Rokitansky, Handb. d. allg. pathol. Anatomie. Wien 1846 u. 
1855. — Verschiedene Aufsàtze aus der Wiener Schule von ■■alla, Ditu-icli, 
Beduar, Boclidalek, lleschl, Stabuli. — Palholog. u. Therapie d. pseudo- 
plasmen. Wien 1854. —Frerichs, Ueber Begriffund Diagnose der bbsartigen 
Neubildungen. Ilann. Annalen. 1846—47.—r Brodi, Diagnose der bbsartigen 
Geschwiilste. Mainz 1847. Aufsàtze in Henle’s und Pfeuffer’s Ztschrft. 

R. Virchow, Ueber die Reform d. palholog. u. therap. Anschauung durch die mi- 
croscop. Untersuchung. Arch. f. path. Anat. I. 207. Zur Entwicklungsgesch. 
d. Krebses e Ibid.pg.94. Combinations- und Uebergangsfàhigkeit d. Geschwiilste 
Wiirzb. Verhandlungen 1850. Bd. L 134. Cellularpalhologie. Berlin G‘. Hir- 
schwald. 1862. 3. Àufl. Die krankhaflen Geschivulste. Bd. I. 1863. Bd. II. 
1866. Ausserdem verseli Aufs. im Arch. f. path. anat. 

Keiuhardt, in Virch. Archiv. I. 20. Traube’s Beitràge. II. 148. Ann. d. Beri. Cha- 
rité. I. 362. Anat. patii. Unters. Beri. 1853. — Stakrbdcr van der Kolk, in 
Nederl. Lancot. — F. II. Benne!, Cancerous and Cancroids. Growths. Edinb. * 

1849. — Wedl, Grundziige der pathol. llistologie. Wien 1854. — Forster, 
Beitràge z. Entwicklungsgesch. u. Histologie d. Geschwiilste. Ulustr. med. 
Ztg. H. 12. III. 2. 1853. Handb. d. allgem. pathol. anat. 1855. Atlas d. pathol. 
anat. — Paget, Surgical pathol. Lond. 1853. — Bemak, Ueber extracellulà- 
re Entstehung thier. Zellen u. s. w. Muli. Archiv. 1852 p. 47. — Cyous, Re- 
searches on thè prim. stages of histogenesis and hislolysis. Proc. of thè Irish 
Acad. 1853. — Kòhlcr, Rrebs- und Scheinkrebskrankheiten d. Menschen. 
Stuttgart 1853. — J. Simon, Gen. pathol. London 1850. —Haisonneuvc, 
Lecons chir. sur les affect. cancer. 1853.— Arbeiten von Robin, FoIliu,Ver- 
neuil, Ollicr, Vulpian, Villcmin, vielfach im Archiv.gén. de méd.—Gross, 

Eleni, of path. anat. Philad. 1857. — Beck, klin. Beitràge z. Histologie und 
Therap. d. pseudoplasmen Freiburg 1857.— R. Volkuiauu, Ueber einige vom 
Rrebs zu trennende Geschwiilste. Abhandlgen der naturf. Ges. s. Halle IV. 
1858. — Billroth, Unters. iiber die Entwicklg. d. Blutgefàsse. Berlin 1856. 
path. hist. Studien. Beri. 1859. Die Eintheilung, Diagnoslik u. Prognostik der 
Geschwiilste vom chir. klin. Slandpunkle. Deutsche Rlinik 1859. 40. Allgem. 
chir. pathologie und therapie. 1866. Ausserdem viele zerstreute Aufsàtze. — 

C. O. Weber, Chirurgische Erfahrungen u. Unlersuchungen. Berlin 1859. 
Ausserdem viele Aufsàtze bes. in Virchovv’s Archiv.— E. Warner, viele Aufs. 
ini Arch. f. Heilk. v. Roser u. Wunnerlich. — P. Broca, Traité des tumeurs. 

T. I. Paris 1866. — Conili, Histologie des tumeurs. Journal de Fanatomie de 
Robin. 1865. 4. u. 5. — Thierseh. der Epitelialkrebs, namentlich der Haut. 
Leipz. 1865. — Bis, die Ilàute u. Hohlen d. Rorpers. Acad. Programm. Ba- 
sel. 1865. —Rimlfleisch, Lehrb. d. pathol. Gewebslehre. Leipzig 1866. — 
Bruns, in seinem Lehrb. d. chirurgie. I. — Groke in Bardeleben, Lehrb. 
d. chirurg. 4. Ausg. Bd. I. pg. 337 ff. 

A. CHIRURGIA GENERALE DEI TUMORI 

Càp. I. Concetto . 

§ 1. Vi è una grande difficoltà a delimitare nettamente il gruppo di quelle 
malattie dei tessuti, le quali vanno intese come « tumori » e nelle diverse lin¬ 
gue vengono chiamate colfistesso nome (tumeurs dei francesi, tumours degli 
inglesi). L’espressione di « tumore » viene ancora usata dai chirurgi in senso 



generale, per indicare ogni accrescimento di volume, e gli antichi chirurgi 
annoveravano fra i tumori talune cose, che da lunga pezza non fanno più parte 
di essi, ades. gli aneurismi, le ipertrofie di alcuni organi. 

Se noi però anco in generale concordiamo su ciò che indichiamo come 
« tumori » è però, per la natura istessa della cosa, all’arbitrio del tale o del tale 
altro dare a questo gruppo di malattie un limite più stretto o più esteso. 

Il bisogno pratico della facile intelligenza à condotto a cercare altri rap¬ 
porti e limiti stretti per le forme morbose in quistione. Così dai chirurgi or¬ 
dinariamente fu impiegato il nome di pseudoplasmi o neoplasmi, e senza dub¬ 
bio sotto questa rubrica si può schierare il maggior numero dei così delti 
tumori, poiché essi per lo più si considerano come generali da un abnorme 
impulso formativo; però rimane poi fuori considerazione la serie dei tumori, 
formali a preferenza da una secrezione anormale o per ritenzione del secretò 
normale, le cisti, e tuttavia i chirurgi mandano una gran parte delle stesse sul 
conto dei tumori, malgrado che forse sarebbe meglio trattarle insieme agli or¬ 
gani, alla cui alterazione debbono la loro origine. 

Dal punto di vista p'ratico pochissimi chirurgi avranno F intelligenza di * 
limitare il gruppo di malattie siffatte nell’istessa guisa che à fatto Vircuow ; 
tumori, la citologia dei quali è così chiara, il decorso così determinalo e po¬ 
trei dire così fisiologico, come ad es. F idrocele, non possono essere dal chi¬ 
rurgo annoverati in questo gruppo, ed altrettanto poco possiamo deciderci di 
incorporare in questo capitolo i tumori formati dai tubercoli miliari. I tumori 
tubercolari, come anco i sifilitici (sifilomata) oltre alla loro causa specifica an¬ 
no anco un decorso così delimitato, tanto diverso del resto dei « neoplasmi », 
che il clinico non può determinarsi a confonderli in un gruppo con i « tu¬ 
mori ». 

Rimane come convenzione quali forme morbose noi vogliamo associare 
al gruppo dei « tumori », poiché nel fatto al presente non si possono fisiolo¬ 
gicamente e patologicamente strettamente definire. Se noi volessimo fornire 
una spiegazione, ci piacerebbe quella delFaccrescimenlo di volume per neo- 
formazione di tessuto, dalla quale non si trae alcuna c oncliiusione fisiolo¬ 
gica, quantunque noi sappiamo di non arrivarvi in questo modo completa¬ 
mente, e avanti tutto rimanendo così escluse le forme delle cisti. Forse in un 
tempo, quando Fenologia delle formazioni iq quistione ci sarà meglio nota, si 

determineranno i gruppi più esattamente, o verranno dell’intuito decom¬ 
posti. 

Cap. II. Natura dei tumori. 

§ 2.1 tumori per la varietà dei loro sintomi, per la ignota loro origine, 
per 1 incalcolabilità del loro decorso clinico, presentarono agli antichi osser¬ 
vatori un enigma oscurissimo. Era quindi naturalissimo, che una qran parte 
di essi, poiché venia lor tolta la possibilità d una profonda conoscenza per di¬ 
fetto di metodo, si attenesse alla eslerna rassomiglianza delle forme, al colo- 
ilio, alla consistenza ec. Da quel tempo proviene la nostra attuale nomencla¬ 
tura, la quale invero è in gran parte affatto cambiata, ovvero limitala a gruppi 
piu ristretti. Sgraziatamente però una parte di quest’antica nomenclatura à 
preso un posto mollo sodo nella chirurgia, e se anco da un lato si è acquistato 
il vantaggio d una certa brevità e d’una apparente intelligenza facilmente pra¬ 
tica, pure non si e reso certamente alcun servizio all’ esattezza e certezza dia¬ 
gnostica, ed al presente, quando noi ci affatichiamo invece delle qualità ester¬ 
ne porre come base fondamentale il processo patologico, il pratico dovrà abi¬ 
tuarsi a rinunciare a talune comodità sancite dall’uso. 





Noi sappiamo, che spesso tra forme affatto uguali si nascondono produ¬ 
zioni differentissime, e se si vuole dare un nome, che si rapporti alle proprie¬ 
tà esterne accidentali, onde arrecare maggior comodità, ciò deve accadere so¬ 
lamente in quei casi, in cui un tumore si mostra sempre coll’ istessa forma ; 
• ciò ad es. è stato rilevato da Virchow per i tumori perlacei. 


§3.1 nomi, tratti dalle parvenze esterne furono quelli di polipi, sarco¬ 
ma, carcinoma o cancro, fungo. Nei casi dove detti nomi furono accidental¬ 
mente applicali a gruppi di morbi limitabili in maniera determinata, essi si 
sono mantenuti, ovvero ridotti in limili più stretti, nella maggior parte però 
vennero abbandonati. Il polipo era un’ escrescenza con molte branche ; poi¬ 
ché la proprietà di attaccarsi in punti diversi o di estendersi in varie cavità, 
si conveniva a taluni tumori di significato istologico e clinico diversissimo, 
avvenne che al presente —almeno da luti’i chirurgi educati alla scuola ana- 
tomo-palologica — il nome di polipo sia usato ancora per talune ipertrofie 
delle mucose. 


Scirro, steatoma, collonema, meliceride, erano nomi, che si riferivano 
alla consistenza d’un tumore od al suo contenuto; ma poiché queste proprietà 
d’un tumore non sono che accidentali e passaggiere, si è dalla maggioranza 
dei chirurgi rinunciato a denominare i tumori a norma di questi rapporti. 

Frattanto vi sono qualità esterne, le quali sembrano dipendere dall’essen¬ 
za del tumore e con diversa struttura istologica si offrono così uguali nel de¬ 
corso clinico, che noi crediamo dover impunemente il pratico stabilire gruppi 
speciali ; noi ricordiamo qui il nome di « tumori melanotici » e, come altri 
vogliono, anco quello di « fungo midollare ». 


§ 4. .L’osservazione dei tumori nel loro rapporto colf umano organismo 
dovette per una gran parte di essi menare al pensiero di riguardarli come ne¬ 
mici all’organismo islesso, viventi in certo modo a spese di quest’ultimo e dei 
suoi umori, similmente che avviene per i parassiti del regno animale e vege¬ 
tale. Queste opinioni trovarono nuova esca in un tempo, quando le prime ri¬ 
cerche anatomiche dei tumori metleano a giorno esistere in essi elementi ap¬ 
parentemente estranei all’organismo, e quando contemporaneamente si conob¬ 
be nel corpo umano la presenza di grandi tumori qual prodotto di parassiti a- 
nimali (echinococchi). In questo modo nei primi decenni del nostro secolo il 
parassitismo dei tumori era alf ordine del giorno, e si dava almeno un’ auto¬ 
rizzazione all’indirizzo operativo. 


§ 5. La cognizione della natura dei tumori dovette effettuarsi per due vie: 
per una esatta osservazione clinica e per V esame anatomo patologico. 

L’osservazione clinica à divisi i tumori in due grandi gruppi, in quelli cioè 
benigni ed in quelli maligni. Il primo gruppo riguarda quelli che possono 
giungere ad una grandezza significante anzi colossale, che possono mostrarsi 
multipli nel corpo, senza che la salute ne venga per altro pregiudicata, se 
non per disturbi stabiliti dalla sede del tumore. 


I neoplasmi tristi sono quelli, i quali minacciano la vita dell’individuo 
.dapprima per i disturbi locali che arrecano, e poi mercè f infezione generale 
in forma di riproduzione in regioni lontane del corpo. 


§ 6. Quando gli sforzi di Bichat e della sua scuola gettarono nuova luce 
sulla struttura dei tessuti del corpo umano, venne anco impresa la ricerca dei 
tessuti patologici e fu specialmente Lobstejn, il quale cercò di stabilire una 
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ripartizione dei tumori in omoplaslici e neoplastici ; quelli omoplastici nella 
loro struttura corrispondevano ai tessuti normali del corpo ovvero erano ana¬ 
loghi alle parti conosciute del corpo istesso, gli eteroplaslici all’ incontro era¬ 
no riguardati dal detto autore come formazioni particolari, le quali non trova¬ 
vano alcun riscontro nei tessuti e nelle parti dell’ organismo. 

Questa divisione fu accettala lietamente dai pratici, tanto più che il grup¬ 
po degli omoplaslici sembravano nel fatto corrispondere a quelli benigni, lad¬ 
dove quelli eteroplaslici ai così detti maligni. 

m 

§ 7. Questa opinione, in grazia delle cognizioni progredienti sulla compo¬ 
sizione istologica del corpo umano e specialmente cogli aiuti del microscopio 
e con quelli microchimici, patì un colpo decisivo ; si vide sempre più, che an¬ 
co i tumori eteroplastici ripeteano in gran parte il tipo dei tessuti normali del 
corpo, soltanto fu mestieri che l’istologia fosse in un periodo avanzato, onde 
poter fare ammettere completamente queste idee. 

La maniera propria, specialmente dei tumori a triste indole menò nuova¬ 
mente alla supposizione, che in essi dovea trattarsi di qualche cosa di specia¬ 
le ; si cercarono in essi elementi anatomicamente e chimicamente specifici, 
sui quali si basò la caratteristica di detti tumori e si potè riferire ai primi il 
comportarsi clinicamente speciale di quest’ ultimi. 

§ 8. I lavori di Giov. Mùller spinsero un buon tratto avanti la dottrina 
dei tumori, però si deve alla grande scoperta di Scuwakn ed al suo susseguen¬ 
te rapido sviluppo, non che al perfezionamento dell’ istologia fisiologica e pa¬ 
tologica, il poter cominciar ad introdurre nella dottrina dei tumori le nuove 
idee riformatrici. 

Qui comincia il nuovo periodo nello sviluppo della dottrina or della, la 
quale muove dalle vedute patologiche-cellulari di Virciiow. 

§ 9. Virchow riguardo ai tumori ha stabilito un principio, cioè che un 
tessuto prodotto dall' organismo può consistere soltanto d’ elementi propri al- 
f organismo stesso ; egli piantò come massima fondamentale che : le leggi del 
corpo governano anco i tumori , e : il tipo che generalmente regola lo svi¬ 
luppo e la formazione nel corpo , regola anco lo sviluppo e la formazione 
dei tumori. 

Con ciò cadde l’idea degli elementi specifici e quella dell’ eteroplasia di¬ 
venne insostenibile. 

§ 10. Un’ osservazione clinica fondata sugli studi istologici tosto anco mo¬ 
strò, che fi antica classificazione in tumori benigni e maligni dovea subire qual¬ 
che modifica ; si rilevò, che tumori secondo f antica opinione, del tutto beni¬ 
gni ed omoplastici, sotto date circostanze divenivano grandemente maligni e 
poteano condurre all’ infezione generale. 

In tal guisa il grado della malignità d’ un tumore non si potè più misura¬ 
re colla specialità del suo contenuto istologico. 

§ 11. Secondo le vedute di Yirciiow la differenza essenziale dei tumori 
consiste in questo, che gli uni, i quali contengono tessuto normale, nascono in 
punti, dove questo tessuto nello stato normale non si trova, gli altri muovono 
da un tessuto, che si può dir matrice. 

Secondo questa distinzione fondamentale egli divide i tumori in eterolo¬ 
ghi ed omologhi , i quali poi nell’insieme corrispondono ai gruppi clinici di 






tumori maligni e benigni. Perù l’apprezzamento pratico per la segregazione 
quasi sistematica in gruppi dei tumori soffre una scossa significante,‘poicbè 
il passaggio da tumori benigni in maligni è affatto graduale', ed anco perchè 
esistono poche forme di tumori assolutamente benigni ed assolutamente ma¬ 
ligni, ed in ultimo perchè un tumore consistente degli stessi clementi istolo¬ 
gici può essere una volta omologo ed un’ altra eterologo. 

§ 12. Nel giudicare in un dato caso un tumore, non è a guardarsi il solo 
dato istologico ; è mestieri ugualmente porre attenzione alla genesi ed al rap¬ 
porto colla matrice ; d’ un’ importanza affatto speciale è però il suo rapporto 
colla località anatomica. Il clinico inoltre dovrà mettere in considerazione al¬ 
tri momenti, come la costituzione, I’ età dell’ infermo ec. 

Cap. III. Elementi anatomici dei tumori e patogenesi. 

§ 13. Al presente sappiamo, che i tumori non conducono ad alcuna esi¬ 
stenza, che si allontani dalle leggi del corpo ; quel che milita per lo sviluppo 
ed accrescimento degli altri prodotti fisiologici e patologici, milita anco per 
essi : in quanto ai loro elementi istologici, questi trovano il riscontro ed il pro¬ 
totipo nei componenti fisiologici del corpo in via di sviluppo e quando è com¬ 
piuto. 

D’altra parte non vi è uno degli elementi istologici del corpo, il quale 
non entri come componente d’un neoplasma — o come dice Virchow, ritor¬ 
nando all’ antica denominazione, d’ una « escrescenza » — o che possa for¬ 
mare tumori speciali. Ciò vale sopra ogni altro per tutti gli elementi cellulari 
dell’ organismo ; le cellule del sistema connetlivale in tulle le sue varie forme, 
dalle fusiformi embrionali e dai semplici corpuscoli linfoidi fino alle cellule 
cartilaginee ed alle polinucleate mieloplassi, tutte si riscontrano nelle « escre¬ 
scenze » ; le cellule epiteliali forniscono il loro contingente, le cellule della 
rete di Malpighi altrettanto, quando le cellule epiteliali cilindriche e 1’ epitelio 
vibratile possono formare il contenuto del tumore ; parimenti i muscoli lisci 
e striali. 

Nei tumori troviamo del pari i tessuti semplici : il connettivo, le fibre ela¬ 
stiche ed il tessuto cartilagineo, osseo e grassoso ; vi riscontriamo finalmente 
vasi e diversi tessuti glandulari, fra i quali quello delle glandule linfatiche ed 
inoltre anco quello delle glandule sudorifere. Però con questo arriviamo al li¬ 
mite di ciò che la forza produttiva dei pseudoplasmi può operare. Laddove i 
semplici tipi glandulari, come le glandule linfatiche ec. si trovano nei tumori, 
vengono esclusi invece i tessuti composti —specialmente il tessuto degli or¬ 
gani centrali nervosi, anzi anco le loro cellule (1), — e rimane esclusa com¬ 
pletamente la combinazione dei tessuti cogli organi. 

§ 14. Se tutt’ i tessuti del corpo si sviluppano da cellule, questo è anco 
il caso per ì tumori d’ ogni specie. Tuli’ i tipi di moltiplicazione cellulare, che 
noi rinveniamo nel corpo normale in via di sviluppo o già formato, li offrono 
del pari i tumori e spesso in maniera spiccatissima. 

Il processo ordinariissimo è la divisione delle cellule preesistenti ; ( Fi¬ 


li) I rattanto è mestieri por mente alle osservazioni di Virchow e Mesciiede, i quali 
videro un itcìotopis. della sostanza cerebrale grigia ; ragguagli più esatti si troveranno 
in Virch. Arehiv. XXXVII. 567 e XXXVIII, 1387 Geschwulste III. 266-269 
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aura 1. ) però troviamo anche lo sviluppo endogeno di cellule figlie in una 
madre, e ciò in modo oltre ogni dire frequente ( Fig. 2. ). La formazione cel¬ 
lulare libera nell’ essudato ha per¬ 
duto il suo ultimo baluardo di di- Fig. 1. 


fesa colla scoperta di v. Becklin- 
ghausen (1) del movimento e mi¬ 
grazione cellulare, le quali forse 
hanno un significato speciale per 
l’estendersi e lo svilupparsi dei 
tumori. 

Già in tempi non molto lonta- 
tani si era osservato il fenomeno 


Schema del lussureggiamento connellivale se¬ 
condo Virchow. a. Semplice cellula fusiforme 
di connettivo, b. Ipertrofia della stessa, c. Di¬ 
visione dei nuclei, d. Divisione delle cellule, 
e. Ulteriore divisione con formazione di cellule 
di granulazioni, f. Ulteriore divisione di queste 

ultime. 


della contrattilità delle cellule nei 
tumori (2), senza porvi su ciò spe¬ 
ciale attenzione ; al presente il fe¬ 
nomeno si conosce verificarsi in 
molti tumori della serie connetti- 
vale (ed io l’ho osservato frequen¬ 
temente nel sarcoma e nel linfo¬ 
ma, Virchow nell’encondroma mol¬ 
le), e certo questa facoltà di mu¬ 
tar forma si riscontra anco in mol¬ 
te altre cellule che compongono i 
tumori, specialmente in quelle che non hanno membrana cellulare propria. 
Per lo meno le cellule provenienti dal foglietto blastodermico esterno, pren¬ 
dono parte a questo fenomeno. La possibilità a poter cambiar forma include 
anco quella di migrare per spazii preformati e d'altro canto di poter comincia¬ 
re una nuova vita. 

§ 15. Nascono ora le importanti quistioni, quali elementi cellulari del cor¬ 
po costituiscono il punto di partenza dello sviluppo dei tumori ? e tutte le spe¬ 
cie di cellule sono ugualmente destinale a far 1’ ufficio di cellule madri nella 
formazione delle differenti cellule dei tumori ? 

Virchow risponde, che i tessuti più indifferenti frequentissimamente di¬ 
vengono il punto di partenza delle nuove formazioni, così nelle formazioni epi¬ 
teliali, queste muovono dagli strati giovanissimi, ancora non pervenuti ad uno 
sviluppo specifico, della rete di Malpighi. Nei tumori del gruppo connettivale 
il tessuto matrice di essi frequenlissimamente ò 1’ ordinario tessuto connetti¬ 
vo, quello mucoso è la midolla rossa delle ossa, il tessuto cartilagineo rarissi¬ 
mamente è il punto di partenza delle neoformazioni. 

§ 16. Il punto di partenza oltremodo frequente dei tumori è il connettivo 
propriamente detto. Questo risponde ad ogni stimolo, di qualunque specie 
esso sia, sempre nell’istessa guisa, mercè la formazione di celiale indifferenti 
di granulazione. Un trauma locale, un’ irritazione chimica, le sostanze speci¬ 
fiche, come il veleno sifilitico, producono in principio nel connettivo l’istesso 
effetto, siccome lo stimolo a noi ignoto, che più lardi conduce alla formazione 
dei tumori ; parimenti poco si può considerare nell’ incipiente formazione dei 
tumori delle nidate cellulari connettivali, se più tardi la neoformazione diverrà 

(1) Virch. Arch. XXVIII. S. 157. Ueber Eiler- und Bindegewebskorper. 

(2) Virchow, ebendaselbst, Ueber bewegliche thiersche Zellen. S. 237. 
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sarcoma, ovvero un carcinoma ece.; anco il microscopio migliore non è allo 
sialo di mostrarci la differenza. Virchow un tale stato lo dice d’indifferenza. 



§ 17. Questo fatto 
non solo si riferisce al- 
T ordinario tessuto con¬ 
nettivo, ma anco a quello 
interstiziale dei singoli 
organi. Nei reni, nel fe¬ 
gato ec.vi sono parti con- 
nettivali, che danno ori¬ 
gine alla formazione dei 
tumori, laddove quelle 
più epiteliali ordinaria¬ 
mente si mantengono 
passive.Negli organi cen¬ 
trali del sistema nervoso 
le escrescenze si svilup¬ 
pano soltanto dagl'invi¬ 
luppi e dalle appendici, 
o dalla sostanza connet- 
livale interstiziale, dalla 
così della nevroglia. 

Anche nei muscoli 
sembra che la neofor¬ 
mazione delle giovani 
cellule e quindi dei tu¬ 
mori muova a preferenza 
dalle guaine connettiva- 
li, un’ osservazione que¬ 
sta, che fu dimostrata la 
prima volta da C.O. We¬ 
ber, per la formazione 
del pus. 

§ 18. All’ incontro 
gli epiteli della pelle e 
delle mucose sono fre¬ 
quentissimamente la ma¬ 
trice dei tumori epitelia- 


Sviluppo endogeno delle cellule da un sarcoma 

della mascella. 

a. Cellule epiteliali con 4 nuclei moltiplicati per 
endogenia. 

b. b. Cellule, che ne contengono altre dividentisi 
per via endogena. 

c. Cellula costruita concentricamente (cellula a sca¬ 
tola ) con cellule figlie. 

d. Grande cellula con due cellule endogene, delle 
quali T una presenta uno spazio cavo ( fìsalide ) con tre 
cellule figlie. 

e. Grande cellula con cinque cellule figlie. 

f. Cellula divenuta libera con divisione del nucleo. 

g. h. Grande cellula con cellule a scatola endogene. 

i. Cellula a pareti tenere. 

k. Generazione periferica delle cellule figlie. 

l. Cellula riempita da 3 cellule figlie. 


li, e se anco spessissimo 
sono le cellule della rete di Malpighi quelle, che la fanno da punto di partenza, 
pure sono anco gli strati piu superficiali non che le glandule cutanee nello stato 
di formare tumori di specie particolare. Qui sembra dominare la legge, che le 
cellule epiteliali d’una speòie, possono produrre cellule epiteliali d’un’ altra, 
in guisa che l’epitelio cilindrico vien formato in punti, ove non esiste che epi¬ 
telio pavimentoso ; l’epitelio vibratile è stato osservato in punti ove non si tro¬ 
va che quello cilindrico e pavimentoso. Frattanto non si può di certo asserire, 
se in simili casi avremo a fare con una reale etorologhia. Per gli epitelii dei 
foglietti glandulari dell’ intestino Billroth afferma, che essi giammai produs¬ 
sero epidermide ; non è per diverse ragioni improbabile, che i casi di forma¬ 
zioni eterologhe di epitelio vibratile osservati fin qui, non si debbano riferire 
ad un fatto congenito. 

Vol.II.ParteI.Sez.lv. 
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§ 19. Secondo 1* opinione di Virchow tulle le produzioni speciali eterolo¬ 
ghe sono generate dal connettivo e suoi derivati ; le escrescenze epiteliali, 
che hanno la loro matrice nelle forme epiteliali istesse, sono di natura beni¬ 
gna, cioè esse giammai possono infettare le parti lontane. All’ incontro le for¬ 
me epiteliali, che muovono dal campo del foglietto medio blastodermico, cioè 
dal ceppo connettivale del corpo, sono a riguardarsi come eterologhe o mali¬ 
gne nel senso clinico. Contro queste opinioni di Virchow, che si hanno gua¬ 
dagnato quasi un valore generale, al presente si opera una certa reazione, 
provocata dall’ assioma piantalo da Remar, cioè che « V epitelio può provenire 
soltanto da epitelio », assioma questo, che il citato osservatore cercò intro¬ 
durre in grazia dei suoi studi embriologici, il quale trova modo d' aver adito 
sia in questo campo, come nelle leggi di sviluppo patologico. Thiersch e con 
lui Billroth sono dell’ opinione, — 1' ultimo specialmente fondandosi sui nuo¬ 
vi lavori di His sui rapporti dei foglietti blastodermici tra loro, — che tutte le 
escrescenze risultanti da epitelio od epidermide, debbono derivare dal fogliet¬ 
to germinale esterno ( anco nel foglietto glandulare intestinale ), e che anco 
le formazioni epiteliali della pelle note come maligne ( cancro epiteliale ) non 
sono a riguardarsi come escrescenze eterologhe, poiché esse crescono nel tes¬ 
suto connettivo, però non si produssero in esso (1). 

Billroth sembra inclinato voler far valere questa opinione, che Thiersch 
vuole applicare soltanto per il foglietto germinale esterno, anco per gli altri 
due foglietti e mettere quindi completamente in quistione V idea di Yirchow 
dell’ eterologhia. 

§ 20. I tumori si possono sviluppare con tipi diversi ; in un caso noi tro¬ 
viamo soltanto un’ iperplasia degli elementi d’una classe di tessuti; quasi sol¬ 
tanto cartilagineo, cellule epiteliali, fibre muscolari, fibrille connettivali; que¬ 
sti sono i « tumori istioidi di Virchow. Un’ altra volta nell’ istesso tumore si 
sviluppano varie forme di tessuti f una accanto all’ altra ; troviamo ad esem¬ 
pio un’ impalco connettivale, nelle maglie del quale sono allogate le cellule ; 
ovvero si possono combinare diversi elementi in una struttura ancora più com¬ 
plicala,.la quale poi ha la più grande rassomiglianza cogli organi glandulari : 
tumori organoidi di Yirchow. Quelle forme in cui realmente si trovano parti 
più elevate in organizzazione, come pelle ed epitelio, capelli, glandule sudo¬ 
rifere od ossa e denti, sono chiamate da Virchow : tumori ter aloidi. 

§ 21. Il maggior numero dei tumori è provvisto di vasi sanguigni , i quali 
esercitano un grand’ ufficio nell’ ulteriore destino, nella nutrizione, accresci¬ 
mento e distruzione di essi tumori e sono importanti anco per il comportarsi 
di quest’ ultimi colf organismo. Anco sotto il rapporto clinico e specialmente 
operativo è di gran peso la loro esistenza. 

E un fatto noto, che il sistema vasale delle escrescenze non si sviluppa 
per niuna guisa in modo autonomo, ma sta in dipendenza genetica e fisiolo¬ 
gica col sistema vasale del corpo. In conformità aìl’ idea che si avea dei tu¬ 
mori, cioè d’essere parassiti, si attribuiva ad essi un sistema vasale proprio, 
che poi coll’ andar del tempo forse potea entrare in connessione con quello 
del rimanente del corpo. Rokitansky (2) ammetteva nei tumori una formazio- 


(1) Più tardi dobbiamo addentrarci più particolarmente su questo punto trattando 
del cancro epiteliale. 

(2) Lchrb. d. pathol. Anatom. Bd. I. 193 ff. 








nc di corpi sanguigni indipendente da vasi che ivi esistevano, ed anco novelli 
osservatori hanno conchiuso per quest’opinione. 


Il processo ordinario è quello, che mercè la formazione di germogli (1) 
immediatamente dai vasi della matrice nascono i vasi novelli. Secondo altri 
osservatori può accadere anco uno sviluppo autonomo di canali sanguigni dalle 
cellule neoformate, specialmente mercè le cellule fusiformi che si anaslomiz- 


a. Iniezione vasale in un condroosteoma 

b. Rete venosa d’ un sarcoma della parotide 

c. Rete capillare d’ un fìbroide delle pareti ventrali 

d. Da un osteomielite ricchissimo di vasi del mascellare inferiore 

e. Rete vasale d’ un carcinoma delle tonsille 

f. Rete vasale alveolare d’ un carcinoma della mammella ( Billrotii ) 

g. Preparato di iniezione d’ un cancroide del labbro ( Billrotii). 


(1) Vedi anco C. 0. Weber, Ueber dic'Belheilung der Gelasse, besonders der Ca 
pillaren an d. Neubildung. Virch. Archiv. XXIX. 84 ff. 






zano ( nei missomi e nei cancri colloidei ). Finalmente le vie sanguigne pos¬ 
sono svilupparsi per V entrata di sangue negli spazi cavi preesistenti dei tumo¬ 
ri, ciò accade nelle cisti piccole e piccolissime ( igroma cistico, tumori caver¬ 
nosi), o nei canali umoriferi del connettivo (fìbroide cavernoso ) (f). 

La maggior parte dei tumori contiene un sistema completo di circolazio¬ 
ne, cioè entrano in essi arterie spesso di gravissimo calibro ed in assai gran¬ 
de numero, si ramificano fino a capillari e passano in un sistema venoso. In 
moltissimi tumori è quest’ ultimo sistema in modo speciale sviluppato, ciò di¬ 
pende dal fatto, che per lo ammassarsi del tumore attorno le pareti molli ve¬ 
nose, può verificarsi un ostacolo nella circolazione venosa. Tutti i tumori si 
possono facilmente iniettare per la via delle arterie, meno agevolmente per 
quella delle vene, poiché la pressione della massa del tumore, le trombosi fre¬ 
quenti a verificarsi, il crescere delle vene attraverso la massa del tumore (1) 
diflìcullano di molto l’iniezione. L’ estendersi dei vasi accade a tipi diversi. 
( Fig. 3. ). . 


Vasi linfatici d’un fungo midollare recidivato alla spalla d’ un giovane ; secondo 
W. Krause. 

1) Vasi linfatici del connettivo sottocutaneo, aderente con lo stroma del carci¬ 
noma. 

2) 3) 4) Vasi linfatici dello stesso stroma del carcinoma, i quali comunicano con 
quelli del connettivo sottocutaneo (Fig. 4. 1. ). In 2 un vaso linfatico protubera 

sui limiti del preparato microscopico. 

Non è deciso, ma si ammette da alcuni, che vi è nei tumori un passaggio 
di sistema in sistema arterioso siccome nella rete mirabile. Un esempio di tu¬ 
mori frammisti al sistema venoso ce lo danno quelli cavernosi. 


(+) Neumann, Virch. Arch. XXL 250. Lucke, ebendas. XXXIII. 335 
(1) Vibchow, Die krankh. Gesch. I. 108. IT. 
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I vasi nell’ interno delle escrescenze ora vengono sostenuti da impalca¬ 
tura connettivale d’antica data ( cancroide ) o di nuova formazione ( carcino¬ 
ma), ora decorrono liberamente in mezzo alla massa cellulare (sarcoma), ov¬ 
vero sono accompagnati da molle sostanza intercellulare (tumori midollari). 

Frattanto vi sono anco tumori senza vasi ; essi sono oltre agli encondro¬ 
mi ed ai durissimi flbroidi anco, ed in ispecial guisa, certe formazioni epite¬ 
liali molto asciutte ( tumori perlacei ). 

II primo a parlare dei vasi linfatici nei tumori è stato Schroder van der 
Kolk (1) ; del pari che quest’ultimo W. Kracse (2).potò dimostrarli nel car¬ 
cinoma. Egli li iniettò e con completo successo nei tumori da fresco estirpa¬ 
ti. Io in unione al Prof. Klers abbiamo tentato d’iniettare i vasi linfatici dei 
tumori dal lato della pelle nei cancroidi del labbro ed in un carcinoma della 
mammella con una massa indifferente d’iniezione, qualche giorno od alcune 
ore avanti l’operazione, però i nostri sforzi non sono stati coronati da un com¬ 
pleto successo. 

Probabilmente nelle varie escrescenze esiste uno sviluppo diversissimo 
delle vie linfatiche, e da ciò possibilmente dipesero le differenze nella facoltà 
di dilatarsi delle dette vie, almeno in parte. 

Sull’ innervazione dei tumori nell’ insieme si sa poco, però non può esi¬ 
stervi alcun dubbio, per i falli clinici, sulla esistenza dei nervi nei tumori me¬ 
desimi. Il dolore in quest’ ultimi, sia spontaneamente sia sotto la pressione, ò 
un fatto nolo fin dall’antichità, e se anco si può concedere, che la pressione del 
tumore talora arrivi sui nervi della matrice del tumore islesso, onde così spie¬ 
gare l’abnorme dolore, pure i dolori riflessi comparenti spontaneamente all'o¬ 
recchio nel cancroide della lingua, e la possibilità di calmarli mercè l’iniezione 
di sostanze narcotiche nei tumori, parlano a favore della presenza dei nervi. 

Alcune specie di tumori sono costantemente più dolorose che le altre, c 
questo modo di comportarsi della neoproduzione viene riguardato dalla mag¬ 
gioranza dei chirurgi come un mezzo diagnostico valevolissimo. 

La neoformazione dei nervi in certi tumori nervosi non sembra esser dub¬ 
bia ; Rindfleisch (3) nelle così dette granulazioni eretistiche potè dimostrare 
una grande ricchezza di fibre nervose e delle pseudomembrane pleuritiche, è 
da lunga pezza noto, che si trovano in esse, fibre nervose di neoformazione. 

Il modo come si avvera la neoproduzione delle fibre nervose, può essere 
analogo alla formazione delle nuove vie nervose dopo la sezione dei nervi, ed 
i generatori dei nuovi nervi nelle escrescenze si debbono cercare nei tronchi 
nervosi del tessuto matrice. Giammai sono stati ancora trovali altri elementi 
del sistema nervoso nei tumori ; l’opinione di Bemeke, che le cellule epiteliali 
multipolari, come spesso si trovano nel cancroide, fossero cellule gangliona- 
ri, da nessuno è stala ancora riconfermata. 

§ 22. Nulla di più abbiamo a dire sulle proprietà chimiche dei tumori, 
poiché la composizione chimica del rimanente dei tessuti sani ed ammalati del 
corpo, si riscontra parimenti in quelli ; il tentativo di trovarvi elementi speci¬ 
fici sia anatomicamente come anco chimicamente, siccome cercò di fare Giov. 
Muller, fallì. 

(1) De Lespinasse, Specim. anat. patholog. de vasis novis etc. Daventr. 1842. — 
Westiioff, Microscop. onderzoekingen over de ontaarding van aderen en zemuven in 
kanker. Utrecht 1860. 

(2) Deutsche Rlinik. 1863, 39. 

(3) Lehrbuch. d. pathol. Gewebslehre I. § 105. Lipsia presso Engelmann 1866. 
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Se essi contengono materie fermentative determinatamente specifiche o 
sostanze infettive è a noi finora ignoto tanto, quanto le materie fermentative 
della sifilide, tubercolosi, tifo ec. 

I prodotti molteplici di trasformazione organico-chimica e di decomposi¬ 
zione, che noi con tanta frequenza incontriamo in certe forme di tumori, non 
sono specialità dei tumori istessi ; essi debbono la loro produzione alle condi¬ 
zioni patologiche peculiari delle neoproduzioni. Noi ricordiamo qui la fre¬ 
quente comparsa della colesterina, colla mielina ; le quali per altro si trovano 
anco in altri prodotti patologici. 

9 

Cap. IV. Storia dei tumori. 

§ 23. Siccome lo sviluppo dei tumori dal tessuto matrice è regolato a 
norma delle leggi generali del corpo umano, così le neoformazioni nel loro ul¬ 
teriore accrescimento soggiacciono anco alle condizioni fisiologiche generali. 
Però la maniera d’accrescimento imprime ad esse la sua specialità. L’aumen¬ 
to dei tumori, specialmente dei neoplasmi veri, può andare all’infinito ; non 
è necessario, perchè ciò si verifichi, trattarsi di formazioni eterologhe,—que¬ 
ste piuttosto portano con sè le condizioni della loro morte nell’ abnormità del 
loro sviluppo. — Giusto le forme omologhe dei lipomi, fibromi, cistomi, pro¬ 
ducono questo accrescimento continuamente e straordinariamente nelle masse 
del tumore. 

Però l’istessa forma di tumore in un individuo può prendere un volume 
colossale, di cui non si comprende il termine, in un altro rimane per tutta la 
intiera vita in una regolare ed uguale grandezza. 

In generale ci sono ignote le influenze, che stabiliscono le differenze di 
accrescimento. Però qualche volta non si possono sconoscere le influenze dei 
periodi fisiologici di sviluppo del corpo umano nei rapporti menzionati. L’ap¬ 
parire della pubertà — specialmente nel sesso femminile—dà occasione a svi¬ 
luppo progressivo di tumori ; ma poi è il periodo d’involuzione, in cui nel- 
f uomo e nella donna T escrescenze rimaste fino allora stazionarie, provano 
un ulteriore ingrandimento locale ovvero una trasformazione del loro carattere. 

§ 24. Io ho osservalo un’ influenza del tutto speciale della gravidanza 
stilla produzione dei tumori , specialmente poi sull’ accrescimento alternante 
di essi (1). E noto, che anco altri processi iperplastici durante la gravidanza 
si riproducono, ad es. la formazione di osteofìli alla volta del cranio ; Hesse (2) 
vide spesso nelle gravide lussureggiamenli speciali poliposi delle gengive, i 
quali spingevano fortemente i denti l’uno verso l’altro, e doveano esser cu¬ 
rati coi caustici, però si riprodussero dopo il parto. Nelle parti genitali cre¬ 
scono dei tumori durante la gravidanza. Però è stato osservato che la gravi¬ 
danza esercita una decisa influenza sui tumori d’altre parti del corpo, come 
della mammella, dell’ ascella, dei lombi, del capo ec. ; ciò si riferisce ai tumori 
di diversa specie, lipomi, sarcomi, carcinomi. Durante la gravidanza o cresco¬ 
no i tumori esistenti, o se ne producono nuovi in maniera rapidissima, o fìnal- 

(1) A. Luche Ueber Entstehen und Wachsthum von Geschwiilsten wàhrend der 
Schwangerschft. Monatschrift f. Geburtskunde XIX, 261, ff. 

(2) Da poco ho estirpato un papilloma crescente rapidamente, il quale si era dal 3. 
mese della gravidanza sviluppato alla parte posteriore dei denti incisivi e cagionava enor¬ 
mi emorragie, in modo, che 12 ore prima del parto si dovette imprendere 1’ estirpazio¬ 
ne. La guarigione fu completa. 
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mente crescono durante la gravidanza, diminuiscono dopo lo sgravo, talora ri¬ 
crescono nelle prossime gravidanze ec. Un caso interessante di questa specie, 
e che io vidi, è il seguente : 

La donna J. a 36 anni, da 15 anni maritata, ha avuto 11 gravidanze ; nella sesta, 
settima ed ottava successe 1’ aborto. Otto giorni avanti del nono sgravo, in cui essa par¬ 
torì un bambino morto, dopo d’ aver inteso tirature al capo ed aver veduto sgorgare la¬ 
grime dall’ occhio dritto, notò un tumore duro della grandezza d’ una fava sull’*angolo 
dell’occhio medesimo. Il tumore dopo lo sgravo crebbe ancora più ed otturando il canale 
dritto, raggiunse quasi la grossezza d’una noce avellana. Tosto che comparve la me¬ 
struazione, il tumore senza che vi si fosse impiegato alcun rimedio, cominciò ad impic¬ 
ciolire ed era visibile, ricercando esattamente, come un enfialo piano. Nel novemb. 1858 
ritornando ad esser gravida la paziente notò il crescer del tumore, il quale era molto 
sporgente nella seconda metà di della gravidanza e sorprendentemente verso la fine. Il 
tumore era grosso quanto un uovo di gallina, turava completamente 1’ apertura nasale 
dritta, in parte anco la sinistra e ne era pregiudicato l’odorato. Dopo il parlo il tumore 
s’impicciolì di bel nuovo e scomparve quasi per intiero; ritornò l’odoralo. Così rimase 
fino alla nuova gravidanza nel marzo 1860. D’allora il tumore cominciò a crescere len¬ 
tamente, prima del sesto mese crebbe rapidamente e divenne doloroso. Nel novembre 
1860 la paziente si sgravò d’ un bambino sano. Però il tumore non diminuì, all’oppo¬ 
sto arrivò ad una grossezza enorme, quasi quanto una testa di bambino e la paziente si 
determinò ad assoggettarsi ad un’ operazione, che fu tentata da fi. v. Langenbeck ; pe¬ 
rò 1’ estirpazione fu incompleta, poiché il tumore nella regione dell’ etmoide perforò la 
base del cranio. Il tumore era un sarcoma midollare. In prima era avvenuta la guari¬ 
gione, però tosto successe la recidiva, la quale poi fece il suo corso (1). 

Nel sesto e nel settimo mese di gravidanza la produzione del tumore o il 
rapido aumento dello stesso sembrò essere maggiore. 

E stato parimente osservato un decrescimento della neoproduzione du¬ 
rante la mestruazione. Però vi sono talune specie di tumori, in cui, stando 
completamente bene chi li porta, ha luogo un’ oscillazione nel loro volume. A 
questo scopo sono da menzionarsi specialmente i tumori vasali (talengettesie, 
tumori cavernosi ), nei quali il detto modo di comportarsi spesso è sorpren¬ 
dente, senza che si possa in niuna guisa scoprire una differenza visibile nello 
stalo nutritivo momentaneo di tutto il corpo ; da ciò dipende che da taluni si 
attribuisce su questi tumori una influenza alle fasi mondiali, come al flusso e 
riflusso. ‘ 

§ 25. Oltre alle influenze che esercitano taluni mutamenti fisiologici del 
corpo sul rapporto d’accrescimento dei tumori, vi sono poi condizioni pato¬ 
logiche del tutto speciali dell’ organismo in generale , le quali provocano un 
arresto ovvero un aumento dei tumori. Si osserva a preferenza, che quest’ul- 
timi nelle malattie, le quali scemano le forze dell’individuo, atrofizzano, e ciò 
avviene sia in modo passaggiero nel tempo della malattia intercorrente, sia 
permanentemente. Poiché il sistema vasale del corpo sta in diretta relazione 
con quello del tumore, il fatto sudetto è assai spiegabile ; parimenti è com¬ 
prensibile perchè nel tumore si verifica rapidamente un riassorbimento di tulle 
le materie liquide in circostanze, per le quali vengono tratte dal corpo consi¬ 
derevoli quantità dei suoi liquidi, come nel colera e generalmente nelle diar¬ 
ree. Su questo fatto si fonda il metodo di cura dei tumori mercè i forti pur¬ 
ganti, coi quali spesso prestamente si può ottenere un impicciolimento della 
neoplasia, quale metodo però in seguito nei tumori a triste indole conduce ad 


(1) Vedi anco Senfft ( Wiirzb. medie. Zeitschrift VI. 1865. S. 123 ). 
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alterazioni ( disfacimento ), le quali più prestamente divengono pericolose per 
la vita dell’ infermo, che non lo sarebbero quando ancora per lungo tempo si 
lasciasse la neoproduzione in pace. 

È antica l'osservazione, che gli stati patologici del corpo talora produco¬ 
no un accrescimento più rapido della neoformazione, però essa è esatta certa¬ 
mente in rari casi. Nella maggioranza di essi sono passate inosservate le in¬ 
fluenze funeste, che in tali osservazioni hanno sul generale i tumori lussureg¬ 
gianti e che in pari tempo si disfanno. 

Una influenza dell’ intutto non dubbia e spessissimo osservata 1 hanno 

sull’accrescimento dei tumori le irritazioni locali : questo fatto è completa¬ 
mente analogo a quello di ogni specie d’accrescimento di tutti i tessuti sani 
mercè gli stimoli. Noi sappiamo, che i tumori aventi sede in punti del corpo 
esposti ad una continua pressione, ad una frequente fregagione, vanno facil¬ 
mente soggetti ad un rapido lussureggiamento. Gli stessi fatti si sono osser¬ 
vati, quando si impiegano gli eccitanti medicamentosi, i quali non arrivano a 
distruggere l’estranea formazione, il maltrattamento dei tumori con empiastri 
ed unguenti è in modo speciale nocivo. Anzi un’ operazione incompletamente 
praticata onde allontanare il tumore, può aver per conseguenza 1’ aumento 
dello stesso. In certe escrescenze ( tumori midollari ) una semplice punzione 
esplorato™ col trequarti o coll' ago (o colla galvanopuntura), perviene a ri¬ 
svegliare in esse un accrescimento funesto. 

§ 26. La rapidità di sviluppo e di aumento è varia pei singoli tumori e 
nei singoli individui, è stato anco chiaramente verificata l’influenza dell’ età. 
Nell’ insieme un aumento più rapido ha luogo nei giovani e robusti ; ma anco 
si potrebbe dire nel seguente modo : le forme di tumori, che crescono più 
prestamente occorrono ordinariamente in individui giovani. 

Quanto più parti cellulari e liquide un’ escrescenza contiene, altrettanto 
più agevolmente essa cresce ; e le forme, persistenti come tumori cellulari, le 
quali non hanno dato luogo ad altra produzione di tessuto, che non arrivano 
ad un grado alto di sviluppo, queste forme sono giusto le più tendenti al rapi¬ 
do aumento. I tumori encefaloidei (sarcoma e carcinoma molli), i sarcomi 
cellulari ec. si trovano per la maggior parte nei giovani individui ; gli scirri 
(cancri connettivali), i cancroidi appartengono all’ età matura. 

Si comprende, che l’aumento cellulare prospera quando vi sono molti 
vasi e molta sostanza intercellulare liquida ; se però dalle cellule non si deve 
formare che nuovo connettivo, cartilagine ed osso, l’accrescimento lentamente 
ha luogo. Io credo, poiché in questo caso la differenza trova anco la sua spie¬ 
gazione, di presentare relativamente alla rapidità del loro sviluppo il sarcoma 
èd il carcinoma, e ciò dai clinici è apprezzato per la diagnosi differenziale. 

§ 2T. Tutte le alterazioni patologiche , che possono colpire gli elementi 
ed i tessuti del corpo normale , si trovano anco nei turnori. 

In prima linea osserviamo le metamorfosi regressive delle forme cellu¬ 
lari . Laddove da una parte esiste nei tumori un’ eminente iacoltà produttiva 
di cellule, laddove per Y introduzione di sostanza nutritiva le cellule s’ipertro- 
fìzzano in misura colossale, d’altra parte è uno degli ordinarissimi destini delle 
cellule componenti i tumori, quello di esser prese da metamorfosi grassa, e 
quanto più una neoproduzione è ricca di cellule, altrettanto più queste van 
soggette alla suddetta trasformazione ; bisogna dire, che questa trasformazio¬ 
ne sia determinata, avuto riguardo al decorso clinico di certe forme di tumo¬ 
ri ; quando questi hanno raggiunto un alto grado di aumento e la formazione 










— lì¬ 
di vasi e di tessuto non è camminala di pari passo a quella delle cellule, que¬ 
ste muoiono per degenerazione grassa. Quindi avviene, che noi nell’apparente¬ 
mente allo periodo di sviluppo della neoformazione, — cioè quando il tumore 
è grosso,— spesso al microscopio non troviamo alcun componente intatto, ma 
un generale detritus granuloso, che non permette alcuna precisione diagnostica. 
Nel maggior numero dei tumori cellulari, quasi in ogni periodo di loro esisten¬ 
za, si trovano parti degenerate in grasso, poiché esse vanno soggette a molti 
e piccoli disturbi nutritivi per influenze esterne ed interne. La degenerazione 
grassa ordinariamente distrugge con moltissima facilità le cellule provenienti 
dal connettivo, gli epitelii nell’ intuito sono più resistenti, ed in questi a pre¬ 
ferenza, noi troviamo focolai multipli di masse cellulari degenerate in grasso, 
quando lo sviluppo non è stato impedito ed è in un grado avanzato di progres¬ 
sione. Jn questi focolai si verifica il così detto ispessimento , cioè dal detritus 
grasso man mano si forma per metamorfosi e riassorbimento una poltiglia den¬ 
sa, la quale contiene avanzi di cellule, nucleoli, cristalli di grasso, colesteri¬ 
na, grasso sciolto ed altri componenti accidentali, e che si mostra come polti¬ 
glia ateromatosa principalmente nel cancroide. 

La degenerazione grassa delle cellule si verifica, esistendo tumori, anco in 
tessuti ,che sono in dipendenza con essi,o che da essi provengono; tuttavia i tes¬ 
suti possono morire per metamorfosi grassa anco là,do ve poco o niuna cellula esi¬ 
ste. Ciò è frequente nei tumori puramente connettivali (fibromi), i quali spesso 
per difettosa nutrizione prestamente si rammolliscono e si possono distruggere. 

§ 28. Un’altra forma di distruzione, la quale, quantunque non così frequen¬ 
temente come quella di sopra menzionata, si verifica nei tumori è il rammollì- 
mento mucoso ; accade nei puri tumori connettivali, in quelli cartilagineo gras¬ 
sosi, negli adenomi ; esso può colpire i tumori in totalità o parzialmente ; in 
quest’ultimo caso si formano cisti,sulle quali noi dobbiamo ritornare a discorrere. 

§ 29. Inoltre troviamo spesso nelle neoproduzioni la degenerazione col¬ 
loide delle cellule, dei tessuti e di certi liquidi, che fanno parte del contenu¬ 
to. Noi vediamo frequentemente in mezzo alle cellule dei tumori connettivali 
od epiteliali dei globi giallicci, talora brunastri, che in modo speciale frango¬ 
no la luce e che riguardiamo come cellule colloidee ; nelle grandi cellule epi¬ 
teliali sono solamente i nuclei in tal guisa alterati. Questi globi colloidei sono 
indifferentissimi e sui rimanenti sintomi vitali del tumore rispettivo non eser¬ 
citano influenza di sorta. 

Di più grande importanza è il disfacimento colloideo delle cellule e del 
connettivo in taluni grandi tumori, ad es. in quelli dell’ovario, i quali si lique¬ 
fano nella loro totalità e soffrono una completa trasformazione nella loro con¬ 
sistenza. La conoscenza di questo processo è di speciale importanza chimica. 
La traslormazione colloidea di talune cisti d’ essudazione (gangli) è frequente¬ 
mente osservala ed ha una particolare influenza sulla prognosi tecnica operativa. 

Da Giov. Muller fu stabilita una singolare forma di tumore, il collone- 
ma ; siccome al presente la trasformazione in massa colloidea si ritiene come 
processo patologico di scomposizione comune a vari tessuti ed elementi, così 
questo gruppo si è abbandonato c si conoscono tuttora soltanto certe varietà, 
come il cancro colloideo o gelatinoso e la cisti-colloide. 

Sgraziatamente ci mancano conoscenze chimiche più esatte sulla sostanza 
colloide (1) ; per quel che si sa essa è indifferentissima a reagenti, ed anco 
nei tentativi che facciamo, di promuovere cioè a mezzo delle iniezioni medica- 


(1) Scuerer ritiene la sostanza colloidea per un corpo albuminoso, in unione ad 
Vol.II.ParteI.Sez.IV. 3 
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mentose un riassorbimento della massa collcndca, spesso falliscono usando 
colla sostanza colloidea indifferente atlaccata alle pareti. 

§ 30. Non raramente si rinviene la degenerazione amiloide delle cellule 
dei tumori e si è osservata in ispeciaì guisa nel cancroide ; la degenerazione 
amiloide frequentissimamente attacca le glandule linfatiche carcinomatose. Pe¬ 
rò questa metamorfosi ha poca influenza sul decorso e prognosi delle neofor¬ 
mazioni e siccome si verifica frequentemente in modo parziale, ò stata consi¬ 
derata come un’alterazione accidentale. 

§ 31. Un grande ufficio nella storia dei tumori ò stato esercitato dalla c al- 
cificazione e c retroazione. Non vi ha forma di tumore, in cui non sia stato 
osservato questo processo ; esso attacca tanto le cellule, come i tessuti d'ogni 
specie, può comparire come processo autonomo o come atto, che apparecchia 
alf ossificazione. Se percorriamo le singole specie di cellule, raramente trovia¬ 
mo che quelle ordinarie connettivali soggiacciono ad una ossificazione isolala, 
ed anco nei tumori cellulosi della serie connettivale questo processo è raro, 
se non si sviluppa contemporaneamente un tessuto osseo o simile alf osso 
( osleoide). Però anco eccezionalmente si rinviene una estesa calcificazione 
delle cellule in tutti i sarcomi molli. 

10 vidi un caso di puro sarcoma a cellule fusiformi dei muscoli dell’ avambraccio, 
in cui si trovava una piastra di calcificazione della grandezza d’ un tallero e lapidea ; 
la quale spogliata dal rivestimento calcare con CHI, consisteva semplicemente di cel¬ 
lule fusiformi. 

Si comprende da se, che i tumori cartilaginei sono colpiti con grande fre¬ 
quenza dalla calcificazione. Gli epiteli e le cellule epidermoidali dei tumori 
mollo frequentemente si calcificano, e la totale crelilìcazione d’un tumore epi¬ 
teliale ò un processo oltremodo frequente ; la calce ordinariamente si deposi¬ 
ta nelle cellule in forma di granuli, ma sono stati osservati nei tumori anco i 
cristalli di calce. 

Più spesso che nelle cellule la calcificazione si ò rinvenuta nella sostanza 
intercellulare e nei tessuti, a preferenza nelle fibre connettivali. I puri tumori 
connettivali, i fibromi, si calcificano facilmente ; anche i tumori grassosi sono 
spesso presi da calcificazione. Anco il connettivo neoformato, che compone la 
rete a maglie dei cancri propriamente detti, soggiace spesso a questo processo. 

11 processo di calcificazione dei tumori ha una decisa importanza pel cli¬ 
nico, poiché col manifestarsi di questa metamorfosi cessa nelle parti colpite 
f ulteriore sviluppo della produzione. In questo modo i tumori possono durare 
indifferenti per f organismo per tutta la vita, ed anco le neoformazioni mali¬ 
gne per lungo tempo rimangono in un periodo di quiete ; ciò dipenderà dalla 
calcificazione degli clementi propri, delle cellule, e questa temporanea sosta 
possiamo osservarla anco nei carcinomi epiteliali. 

Col processo di calcificazione cammina man mano quello di ossificazio¬ 
ne. Noi troviamo anco nei tumori il tipo dell'ossificazione fisiologica. L’ossi¬ 
ficazione dei tumori cartilaginei procede ordinariamente come qucìla della car¬ 
tilagine normale ; noi troviamo le vicissitudini della calcificazione cartilaginea, 
del lussureggiamento cellulare, della formazione di spazi midollari, soltanto 
tutto ciò ha luogo in una maniera più o meno irregolare. Mollo più spesso 
però si è osservata nei tumori f ossificazione diretta del connettivo, in cui 
non si è visto 1 intercalarsi delle cellule simili a quelle cartilaginee, o delle 

un corpo idrocorbonato, il quale sta all’ istesso grado della mucina c matalbumina. 

( Wùrzb. med. Ztschrft. VII. lift. I. p. 18G6 
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cellule midollari ; però anco spesso dai primi tumori connellivali si sviluppa 
una schietta sostanza ossea con spazii midollari e canali cTHavers. Ove vi è 
connettivo, può aver luogo lo sviluppo di vera sostanza ossea e perciò si tro¬ 
vano impalcature di cancri ossificate, ossificazioni a guisa d’impalcature con¬ 
nettivali, nelle forme pure dei tumori epiteliali. Invero anco in questi casi 
spesso si verifica un’ ossificazione incompleta ed irregolare ; i corpuscoli ossei 
mantengono spesso una semplice figura fusiforme e non formano alcun’ ap¬ 
pendice ; possono aver luogo ossa senza canali aversiani e senza spazi midol¬ 
lari. Si dee far ancora menzione della sostanza osteoide; essa comparisce nei 
tumori d annoverarsi in parte tra quelli cartilaginei, in parte tra i sarcomi. Si 
trova in questi casi una sostanza intercellulare in modo speciale dura, fibrosa, 
in cui sono incastrate le cellule, le quali talora rassomigliano alle piccole cel¬ 
lule cartilaginee, sfornile però di capsula e talora stanno di mezzo tra le ordi¬ 
narie cellule connettivali ed ipuri corpuscoli ossei ; talora rassomigliano alle 
cellule fusiformi del sarcoma; la sostanza intercellulare non ha sali calcari. Il 
carattere del tessuto osteoide consiste essenzialmente in questo, che per la com¬ 
pleta ossificazione abbisogna soltanto la trasformazione della sostanza intercel¬ 
lulare, (come accade nelle ossificazioni reali ed ordinarie), e che si manifestano 
altre forme di tessuto, le quali definiscono il punto ove corrisponde il tumore. 

§ 32. Noi dobbiamo ancora far menzione d’un’altra metamorfosi, che 
comparendo nei tumori può attaccare tulle le parti di essi e che rapporto alla 
sua genesi presenta le più grandi difficoltà. Gli autori neppure sono concordi 
in quali forme di tumori ha luogo questa degenerazione. Noi intendiamo par¬ 
lare della degenerazione ialina (1). Già da tempo si trovarono nei tumori spe¬ 
ciali produzioni globose, otricolari, a pennacchio, a forma di canna, le quali 
ora furono considerate come incavale ora come piene, sembravano trasparenti 
come vetro, erano di consistenza mediocremente dura e resistevano ai rea¬ 
genti d’ ogni specie. Ora esse erano il contenuto di tuli’ i tumori, o erano cir¬ 
condale o riempite da nuclei e cellule di diversa grandezza incuneati nelle ma¬ 
glie connettivali ; in ultimo la metamorfosi ialina può trovarsi anco nello stro¬ 
ma. Poiché questi tumori così degenerati con ogni probabilità sono simili, 
essi hanno ricevuti svariatissimi nomi. Tumori eteradenici furon detti da Ro¬ 
bin (2), tumori cartilaginei utricolari da Meckel (3), cilindromi da Billrotii, 
cancroidi mucosi da Forster, sarcomi utricolari da Friedreicii, sifonomi da 
Genle. Laddove al presente taluni sono inclinati di annoverare tutti i tumori 
appartenenti a questa classe tra i cancroidi ed i carcinomi (Tornisi (-[-), Gro- 
I,E (v*h) Billrotii, dando il nome di cilindromi, ha spiegato la sostanza ialina 
essere una modificazione del tessuto mucoso. Thiersch la ritiene, come io già 
altrove ho accennalo (-|--J—j-) ? come una modificazione delle parti costituenti di 
molti tumori (sarcomi, cancroidi, adenomi). Un recentissimo scrittore france¬ 
se (4) fondandosi su serie reazioni chimiche ritiene le produzioni ialine per pa- 


(1) C. 0. Weber (dieses Ilandbucli Bd. I. S. 322 ) vuolesostituire al nomedi de¬ 
generazione ialina o ialoide, quello di amiloidc. Sembrami che ciò induca nuova confu¬ 
sione ed io son completamente d’ accordo con Tiiiersch (d.Epitheliatkrebs S.33 IT. ) per 
usare la parola « ialina » o « ialoide )). 

(2) Lebert, Traile d’Anat. I. 348. Tav. 49 e 50. 

(3) Charité-Annalen 1856 VII p. 66. 

(i) Virch. Arch. XXXI, 111. 

(ii) Vidal-Bàrdeleben, Ilandb. d. Chir. Bd. I. S. 

(+++) Virch. Arch. Bd. XXXV, 530. 

(4) Ordonez, Note sur Ics tumeurs appelócs hétéradéniq. Gaz. m. de Par.866, 40. 


— 20 — 

rassiti vegetali. L’osservazione clinica mostra, che i tumori, in cui comparisce 
F alterazione ialina, hanno un corso diversissimo ; noi tra essi troviamo di quel¬ 
li, che rimangono puramente locali, altri, i quali attaccano i tessuti vicini di¬ 
struggendo ed infettandoli e recidivando ostinatamente nella località, e final¬ 
mente di quelli, che si estendono nel generale riproducendosi su parti lontane 
del corpo. Ciò deve menare alla conclusione, che la degenerazione ialina dee 
riguardarsi come secondaria e per sè stessa indifferente, e l'osservazione di 
Billroth (1) d’una degenerazione ialina, che non si verifica nella forma del 
tumore, ma diffusamente lungo i vasi, par che confermi questa opinione. 

Intanto vi è grande difficoltà nell’ assegnare il caratteristico della sostanza 
ialina. Chimicamente si differenzia dal tessuto mucoso, al quale forse si avvi¬ 
cina, poiché coll’ aggiunta d’ acido acetico non s’intorbida ; nel tessuto mu¬ 
coso la trasformazione appartiene soltanto al connettivo, laddove la sostanza 
ialina si mostra anco come trasformazione cellulare, ugualmente che la sostan¬ 
za amiloide. Con quest’ ultima può facilmente differenziarsi per la mancanza 
di reazione al iodio ed all’ acido solforico e iodio. Se la sostanza colloide non 
si mostra come massa più o meno fluida, formante il contenuto dei tumori, 
ma nei così detti globuli colloidi, essa non si può comodamente distinguere 
dalla sostanza ialina, però questa raramente si trova in semplice forma globo¬ 
sa, ma più spesso in quella utricolare ed a sacche in maniera più diffusa. Per 
quel che concerne la reazione chimica ò noto, che la sostanza ialina si mostra 
indifferente alla potassa caustica ed alla soda, ed è del pari poco attaccata da¬ 
gli acidi. Ordonnez (2) trovò, che il sale ammoniaco rameico scioglie la so¬ 
stanza ialina, che l’acido solforico colla glicerina colora in azzurro ì prepara¬ 
ti. Sgraziatamente giammai detta sostanza si mostra in tali masse, da poter 
imprendere un’ operazione chimica. 

Le opinioni sulla produzione delle forme speciali ialine sono naturalmente 
molto disparate; per quel che riguarda gli elementi che ne sono la base ( se 
vasi, connettivo, cellule ec. ) si offre ancora più grande difficoltà. I germogli 
di Rokitansky, i fìsalidi di Virciiow esercitano un grande ufficio in questi tu¬ 
mori. Io sono completamente del parere di Tiiiersch (3), il quale stabilisce i 
seguenti tipi di degenerazione ialina dei tessuti : 

1 ) Lo stroma d’una escrescenza, il quale risulta d’ una rete vasaio con 
formazione molteplice di germogli, può acquistare la natura ialina. 

2) Questa trasformazione può verificarsi mancando affatto le cellule nello 
stroma, ovvero esistendone isolate od a gruppi. 

3 ) In altri casi le forme ialine si presentano come capsule ed utricoli con 
contenuto cellulare. 

4) La metamorfosi ialina dello stroma e gli utricoli ialini contenenti cel¬ 
lule, possono esistere contemporaneamente in un tumore. 

o) Dalla divisione di grandi masse cellulari possono nascere per meta¬ 
morfosi ialina capsule ed utricoli. 

6 ) Ciò accade tanto nelle masse cellulari libere che giacciono tra gl’ inter¬ 
stizi, quanto in quelle, che sono racchiuse nelle capsule ialine e negli utricoli. 

. . a degenerazione ialina è stata osservata nei tumori delle differenti re¬ 
gioni del corpo, alla^ fronte, nell’orbita ( molto spesso ), alla parete esterna 
del naso, nelle cavità nasali e seni mascellari ( più spesso ), alla mascella su- 

peiiorc, alla parolide (parimenti più volte), al labbro inferiore, all'omero, alla 
regione dei lombi, al collo dell’ utero ec. 


(1) Arch. f. Ileilk. 1862, 1. Ileft. 

(2) L. c. (3) L. c. p. 39. 
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1. Cilindro cavo (sarcoma utricolare). Friedreich. 

2. Cellule dello stesso, forma fisalifòra 

3. Capsula dello stesso riempila di cellule 

4. Fisalide o capsula con contenuto chiaro, come si sviluppa da una 

5. Capsula con parziale contenuto granuloso (ibid.) 

6. Capsula stratificala con cellule divise (ibid.) 

7. Formazione complicata ( sviluppo di gemme ? ) (ibid.) 

8. Forma simile con trasformazione del contenuto 

9. Capsula prolifera con capsule figlie e contenuto ialino secondo Tombiasi ; da 
un « cancro utricolare ». 

10. Due utricoli proliferi secondari (secondo l’istcsso autore) 

11. Da un tumore della lingua con degenerazione ialina (Lììcke) 

12. a — g. Elementi isolati di tumori con degenerazione ialina (Lììcke). 

13. Grande utricolo ialino, da un piccolo tumore secernente alla mano (Luche). 

* % 

Nota. La letteratura sulla degenerazione ialina, si trova qua e là sparsa, io la rac¬ 
colgo qui in modo possibilmente completo : 

Kobiii in Lcbcrt, Traile d’anatomie pathologique. I, 348. Abbildung Taf. 49 u. 
50. — Busch, Chir. Beobacht. 1854, p. 8. — II. v. IMeckd, (nach dessen 
Tod von BilirotU veròffentlicht ). Charitéannalen. 1856, VII, 96.— Billrotb, 
Untersuchungen iiber die Entwicklung der Blutgef. 1856, S. 55. — Ders, Uc- 
bcr Geschwiilste d. Speicheldriiscn Virch. Arcliiv. XVII, 364. — Bcrs,,Archiv 
f. Ileilkunde 1862, I, Ileft.—Ilenlc, Zeitschrift f. rat. Med. Ili, 130.—R Ila- 
icr, Virch. Arcliiv. XIV, 270. — R. llaier, Zur Casuistik d. Geschwulslbildun- 
gen, insbcs d. Cylindroms. Arch. f. Ileilkunde. 1866, 11. — R. Volkmaun, 
Virch. Arch. XII, S. 293. — A. v. tiracfe, Arch. f. Ophthalm. I, S. 420. — 
Forster, Alias d. patliol. Histol. 1856, S. 47. Taf. XXX.—Frieilrcicli, Virch. 
Arch. XXVII, 375. —Tommast, Virch. Arch. XXXI. 111. —Grohé, Vidal- 
Bardclcbcu, Chirurg. Bd. I, S. 508. — C. O. Weber, Chir. Erfahrungcn. 
1859, S. 371. — Tliierscb, Der Epithelialkrebs. S. 33 ff. — Fuckc, Virch. 
Arcliiv. XXXV, S. 530. — Ordoncz, Gaz. medie, de Paris. 1866. Nr. 40. — 
v. Becklingbaiisen, Arch. f. Ophthalm. X, 2, (?) F. E. Sclmlizo, Z. Kennt- 
niss d. alveolaren Gallertgeschwulst. Schultze Arch. f. micr. Anat. I. 4. 

§ 33. Siccome raccrescimento normale dei tumori dipende in gran parte da 
una sufficiente formazione di vasi, così le alterazioni, che accadono in quest’ul- 
limi, cagionano stali patologici di grave momento nell’interno di delti tumori. 

Una malattia vasaio frequentissima a mostrarsi è l’ ectasia ; essa può co¬ 
gliere tanto i vasi arteriosi quanto quelli venosi, ma per lo più queste sinuo¬ 
sità le troviamo nei capillari. È nolo, che quanto un tumore abbia più di mol¬ 
lezza, altrettanto trovasi meno in istalo di opporsi alla pressione sanguigna ed 
altrettanto più facilmente i vasi divengono sinuosi ; le fleboectasie si trovano 
spesso, ma più frequentemente le sinuosità capillari in tutte le neoformazioni 
puramente cellulari, specialmente nei sarcomi e nei carcinomi molli. Le sottili 
pareti dei vasi capillari, assottigliati ancora più dalla dilatazione, si lacerano 
con moltissima facilità e noi, nei tumori puramente cellulari, osserviamo tanto 
facilmente piccoli o grandi focolai di sangue estravasato. Nello stadio più avan¬ 
zato delle escrescenze encefaloidee noi vediamo quasi come tipiche queste ri¬ 
petute apoplessie. 

Tali focolai incuneati nella massa del tumore possono rammollirsi, e tra¬ 
sformarsi in spazi cavi ( cisti ) riempiti di siero sanguigno ; le pareli di tali ci¬ 
sti risultano dall’ istessa massa del tumore ; in rarissimi casi attorno a questi 
stravasi di sangue si formano strali spessi di connettivo e può così prodursi 
nel tumore una cisti a parete più o meno spesse. 
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Tali spandimenli sanguigni si possono diffondere ancora di più apportan¬ 
do un coloramento diffuso della massa del tumore ; i tumori molli per la ma¬ 
teria colorante del sangue in essi sparsa e per le trasformazioni da questa su¬ 
bite appaiono variopinti ; Y ematina e Tematoidina si mostrano nei tumori in 
tutte le gradazioni di colori ed in tutte le forme. Probabilmente anco le colo¬ 
razioni diffuse gialle delle neoproduzioni si debbono alla scomposiziQne della 
sostanza colorante del sangue ; il nome di « cloroma » non è giustificato, poi¬ 
ché in tali casi trattasi sempre d’un tumore noto. 

Mercè le ripetute ed abbondanti apoplessie nei tumori, può verificarsi un 
rapido disfacimento degli stessi ; o perchè i coaguli in grazia della pressione 
agiscono distruggendo la massa cellulare molle, o si verifica una compressio¬ 
ne dei vasi, la quale poi produce una diretta od indiretta mancanza di nutri¬ 
zione nella neoformazione. 

I vasi venosi dei tumori sono frequentissimamente esposti alla pressione 
della massa cellulare lussureggiante ; le loro pareti spessissimo vengono per¬ 
forate dalle cellule del tumore ; da ciò divengono frequenti i ristagni venosi, 
f edema ed in seguito ai ristagni anco le cerniate apoplessie ; d’ altra parte 
non sono rare le emorragie venose nell’interno dei tumori intatti ossivero 
ulcerati. Finalmente spessissimo per le addotte cause troviamo trombosi del¬ 
le vene. 

I vasi arteriosi a causa della loro struttura non possono essere tanto fa¬ 
cilmente compressi e prestamente erosi e perforati ; però talora si verificano 
nelf interno dei tumori emorragie arteriose, le quali possono mostrarsi anco 
all’ esterno. Frequentemente si può osservare anco la trombizzazione completa 
delle grosse arterie, quando la massa del tumore cresce attorno ad esse ; pa¬ 
recchie volte mi è occorso osservare la completa obliterazione dell’arteria ca¬ 
rotide, quando attorno ad essa era cresciuto un tumore cancerigno. 

Spesso nei tumori i vasi arteriosi si sviluppano in grande quantità, per il 
che si produce un fenomeno speciale, la « pulsazione ». Questa si mostra in 
modo peculiare nei tumori cellulari e può andar congiunta ad un mormorio ve¬ 
scicolare. Qualora osserviamo questi sintomi non è necessario che si tratti di 
circolazione sanguigna in grandi spazi cavi — quasi vi fosse formazione di 
aneurismi, o vasi di grosso calibro : — anco le piccole arterie nei tumori mol¬ 
li, specialmente nei sarcomi midollari, possono generare quei sintomi, i quali 
talora danno luogo ad errori diagnostici. 

§ 34. Si è detto, che anco nei tumori possa aver luogo Y infiammazione 
e clic i prodotti, che nascono dai tessuti normali infiammati, possono anco es¬ 
sere elaborali dagli elementi patologici dei tumori. Nell’essenziale qui si tratta 
se i tumori rispondono allo stimolo infiammatorio ugualmente che gli altri tes¬ 
suti, o se lo stimolo, che altrove genera iperemie, stasi, lussureggiamenlo cel¬ 
lulare, essudato e pus, provoca negli elementi d’un tumore soltanto un au¬ 
mento. Noi sappiamo, che mercè questi stimoli venuti dall’esterno, spesso si 
verifica un rapido accrescimento del tumore, quale accrescimento va sul conto 
degli speciali clementi cellulari ; però anco qui nella maggioranza dei casi si 
potrà pruovare un’ iperemia. Ma d’altra parte non vi è alcun dubbio, che tutti 
i tumori che contengono connettivo o provengono da quest’ultimo, possono 
presentare tutti i così detti sintomi infiammatori, e che anco i tumori cellulari 
per lo meno generano uno dei prodotti flogistici, il pus. I fibromi, i lipomi, i 
tumori ossei ed anco i tumori con stroma conneltivale, possono dal loro con¬ 
nettivo affatto direttamente formare granulazioni, le quali non hanno alcun ca¬ 
rattere specifico, secernono corpuscoli di pus e principalmente possono rima- 
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nere al grado di tessuto indifferente ; frequentemente in vero daranno col tem¬ 
po luogo allo sviluppo di tessuto proprio del tumore. 

Lo sviluppo dei corpuscoli della marcia non è frattanto necessariamente . 
congiunto alla presenza del connettivo, vi sono abbastanza fatti, i quali pruo- 
vano, che anco gli epitelii producono pus e non è quindi a meravigliarsi, se 
anco i tumori epiteliali elaborano realmente marcia. 

È un frequentissimo avvenimento la suppurazione con formazione d’a- 
scesso nei tumori connetlivali, specialmente in quelli di grasso, negli adenomi 
e nei tumori vasali ; gli ascessi sono più rari nei fibromi, sarcomi cancri epi¬ 
teliali e carcinomi. 

Nell’infiammazione d’un tessuto, specialmente se si forma marcia, le 
glandule linfatiche prossime si tumefanno e diventano più sensibili. Questa tu- 
mefazione consensuale delle glandule linfatiche la troviamo anco spesso in 
tumori di diversa specie senza essere ulcerati. Vedremo, che nei tumori i quali 
tendono a generalizzarsi, le prime ad esser colpite sono le glandule linfatiche. 
Egli ò perciò importante di conoscere questo frequente gonfiore consensuale 
delle glandule, poiché la prognosi dipende essenzialmente dallo stato di esse. 
Dobbiamo ammettere, che dai tumori o dalle vicinanze certo possa muovere 
uno stimolo non specifico, che faccia gonfiare le glandule ; quando vi è sup¬ 
purazione ed ascesso dei tumori le glandule possono prender parte formando 
spesso grandi tumori delle glandule linfatiche, i quali tosto che lo stimolo spe¬ 
cifico alla periferia è cessato od allontanato, subito si riducono in una massa 
insignificante. 

Solo in rari casi noi siamo nello stalo di distinguere la tumefazione in¬ 
fiammatoria delle glandule da quella specifica, sebbene ciò sarebbe desidera¬ 
bilissima per le indicazioni operative e per la prognosi. Tutti i segni diesi 
adducono per la distinzione, come la forma regolare delle glandule semplice- 
mente infiammate, la loro grande mollezza, i dolori passaggieri, possono me¬ 
nare in inganni. 

§ 35. Abbiamo veduto, come diversissime alterazioni possono colpire i 
singoli tessuti ed elementi dei tumori ; una delle conseguenze frequentissime 
delle stesse è Y ulcerazione di detti tumori. In questi possiamo distinguere 
parecchi tipi d’ ulcerazione, cioè V accidentale prodotta da processi interni od 
influenze esterne e la naturale o specifica , che dipende dalla specie e dalla 
qualità del tumore. 

V ulcerazione accidentale nel maggior numero dei casi si verifica, per¬ 
chè il tumore cresce dalle parti profonde verso la superfìcie del corpo ed o ca¬ 
giona mortificazione dei tegumenti esterni per compressione, ovvero quest’ul¬ 
timi fanno comunanza col tumore, per il che questo vien direttamente fuori. 
Vedesi talora come la pelle che cuopre i tumori si distende, assume una lu¬ 
centezza speciale d’ amianto, si rendè liscia, trasparente in modo che si fa vi¬ 
sibile il colorito della sottoposta neoformazione ; finalmente la pelle si apre 
del tutto insensibilmente o diviene gangrenosa per un gran tratto e la neopro¬ 
duzione lussoreggia liberamente verso Y esterno. Questo processo di lenta usu¬ 
ra si osserva nei tumori duri, come encondromi, esostosi ec., raramente nei 
sarcomi e carcinomi, però anco questi possono perforare la pelle inun picciol 
punto e da qui crescere sull' epidermide sana a guisa di funghi. 

Mollo più frequentemente abbiamo a fare colf altro modo d’ ulcerazione, 
ove dapprima il connettivo sottocutaneo vien preso dal processo della neofor¬ 
mazione, il tessuto della pelle dapprima va soggetto ad un notevole ispessi¬ 
mento e non può esser più pigiato e sollevato al disopra del tumore. Diciamo 
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allora che : « il tumore aderisce alla pelle ». A quest’epoca nolasi inoltre un 
.edema mediocremente duro della pe le che cuopre la neoplasia ; anco il di¬ 
sturbo di circolazione si mostra, risultando le vene che traspariscono dilatate 
sotto la pelle. Man mano il cellulare sottodermico e la rete di Malpighi insie¬ 
me alle glandule vefagon presi dalla degenerazione e muoiono, finche rimane 
solo l’epidermide a cuoprire il tumore, e poiché essa non è più rinnovata, si 
esfolia in forma di squame più o meno connesse, lasciando una piaga superfi¬ 
ciale, la quale a norma della specie e della potenza di rigoglio o della tendenza 
a disfarsi del tumore, può per lunga pezza esistere come ulcera superficiale, 
o si forma un’ ulcerazione profonda ed icorosa, o si trasforma in ulcera lussu¬ 
reggiante. 

Però altri processi nell’ interno dell’ economia possono menare ad ulcera¬ 
zione. E dapprima è da far menzione della suppurazione ed ascesso nel tumo¬ 
re. Qui il processo è esattamente lo stesso come in tutti gli ascessi, i quali si 
avvicinano alla pelle e dove poi questa vien anco presa dal processo di suppu¬ 
razione o si atrofizza e gangrenizza sul cavo ascessuale. Però non è necessa¬ 
rio, che l’ulcera della pelle corrisponda alla suppurazione ; le mortificazioni 
profonde attraverso parti di tumore ancora dure o attraverso altri tessuti so¬ 
prastanti possono aprirsi una strada verso f esterno, in forma di fistole sem¬ 
plici o molteplici. Per questa formazione multipla di fistole o mercè la com¬ 
parsa di distruzioni estese od a più focolai del tumore, possono verificarsi an¬ 
co estesi scollamenti della pelle c le ulcerazioni possono essere in parte lus¬ 
sureggianti, in parte icorose, in parte profonde ed in parte superficiali. Però 
non sono soltanto i processi infiammatori che dall’interno all’ esterno nei tu¬ 
mori preparano la distruzione della pelle, ma tutti i disturbi di nutrizione della 
stessa, i quali hanno per conseguenza il disfacimento e f icorizzazione della 
pelle medesima. A questi appartiene la degenerazione grassa delle cellule, il 
rammollimento apoplettico del contenuto ec. Da questo fatto, poiché si posso¬ 
no combinare diversi di questi stali, succede anco, che le ulcerazioni nei di¬ 
versi punti possono offrire caratteri diversi. 

L’ulcerazione accidentale può essere anco provocata da influenze esterne , 
le quali o man mano corrodono la pelle ovvero la rompono più o meno istan¬ 
taneamente. Ogni specie di pressione su d’un tumore prossimo alla pelle può 
generare l’ulcerazione, la quale potrà essere determinata anco per la località 
anatomica (in mezzo alle gambe ec.), o cagionata da pezzi di veslimenta, ovvero 
prodotta dal medico colla compressione permanente per rimuovere un morbo. 

Gli urti e le percosse contro un tumore superficialmente posto, possono 
apportare f ulcerazione ; invero essi agiscono meno distruggendo direttamen- 
le la pelle ( il che può anco accadere ), che come stimolo infiammatorio sul 
tumore, qualora per spandimene sanguigni non cagionano direttamente un di- 
sfacimento del tumore istesso. E mestieri specialmente ricordare, che lutti i 
tumori alle labbra, alla lingua, alla mucosa della bocca e in lutto il tratto del 
tubo digerente, facilmente soggiacciono all' ulcerazione, poiché il continuo 
toccamento di sostanze d’ ogni specie contenute nei cibi e nelle bevande, pro¬ 
duce un’ irritazione meccanica e chimica ; il contenuto gastrico ed intestinale 
si comporta nell’ istessa guisa. 

Inconsulti atti operativi sono spesso cagione di rapidissima progredien¬ 
te ulcerazione dei tumori. Yi è un’antica ed aurea regola chirurgica, che i 
tumori si debbono lasciare in pace, qualora non si vuole o non si può estir¬ 
parli dalla radice. Tagli per diagnosi sbagliata, caustici ed anco la punzione 
esploratrice possono generare ulcerazione e quindi rapido disfacimento ovvero 
rigoglio nel tumore. 

Vol.II.Parte l.Sez.IV. i 
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Il decorso dell’ ulcerazione accidentale é vario nelle diverse specie di tu¬ 
mori. Le neoplasie connettivali, cartilaginee ed ossee rimangono per lo più an¬ 
cora lungo tempo dopo 1’ ulcerazione fedeli al loro ordinario decorso e rara¬ 
mente passano ad un rapido disfacimento o rigoglio. Quest’ ultimo decorso 
l’osserveremo più frequentemente nei tumori cellulari e molli. Qui l’ulcera¬ 
zione del tumore è spesso il segnale d' una rapida icorizzazione infrenabile, 
per il che anco accadono emorragie con pericolo della vita. L’entrata dell’aria 
e degli eccitatori dell’ icorizzazione da quella portati sono i fattori essenziali 
in questo processo, clic minaccia la esistenza dei tumori e degl’ individui che 
li portano. D’ altra parte troviamo anche, che per la perforazione della pelle, 
la quale per la sua elasticità frena Ja pressione che opera il tumore, questo co¬ 
mincia a dispiegare un vivo accrescimento, spesso un lussureggiamenlo stra¬ 
ordinario, che in vero trova un oslacolo in se stesso, tosto che si allontana per 
gran tratto dal tessuto matrice e manca la nutrizione, così che le cellule non 
sono più nello stato di continuare la loro vita autonoma. Ed ora poi comincia 
anco il disfacimento, l’icorizzazione delle masse lussureggianti, le quali per 
contatto di strato in strato si trapiantano nella profondità, in modo che anco 
qui alla fine 1* ulcerazione mena all’ istesso risultato. 

L ’ulcerazione specifica dei tumori si osserva soltanto in una sola spe¬ 
cie. Come è nolo, è caratteristica dei noduli miliari grigi e dell’infiltrazione 
sifilitica, che la neoformazione sviluppantesi in questi casi, porta in se stessa 
il germe del disfacimento ; appena la nuova cellula ò matura, tosto comincia 
la metamorfosi regressiva ; f uguale si è stabilito oggigiorno per f infiltrazio¬ 
ne luposa (1). Queste neoformazioni possono dare luogo allora soltanto a 
grandi tumori, quando compariscono a focolai multipli. Anco tra le neoprodu¬ 
zioni propriamente dette troviamo qua e là delle forme, le quali fin dal bel 
principio non si mostrano come tumori, ma come ulcere, poiché le cellule to¬ 
sto che sono neoformate vengon colte dalla metamorfosi grassa e muoiono, 
pria ancora che rimanga una numerosa loro progenie. Per il che il tessuto 
spesso in grande estensione, sebbene superficialmente, si distrugge ed è dif¬ 
ficile venire a chiaro sul carattere di tali ulcerazioni, poiché solamente il dili¬ 
gentissimo esame microscopico è nello stalo di dimostrare gli elementi carat¬ 
teristici. A questa categoria appartengono tutte quelle forme di cancro super¬ 
ficiale della pelle, che vengono indicale col nome di ulcus rodens, ulcus se¬ 
nile, e che dai chirurgi (2), (3), dei nostri tempi furono messe nel novero dei 
cancri epiteliali ; io credo che anco il sarcoma può mostrarsi con una forma 
analoga. Quanto più un tumore risulta da pure cellule, quanto più quesli ele¬ 
menti si allontanano dal tipo indifferente, altrettanto più vi è tendenza all’ ul¬ 
cerazione ; per il che sono appunto i cancri epiteliali lussureggianti, che han¬ 
no la loro sede originaria nella pelle, più soggetti ai processi ulcerativi. 

Sui tumori ulcerali, sia accidentalmente o per ulcerazione specifica, si 
osserva una viva formazione di granulazioni. Queste ad occhio nudo non si 
distinguono dalle ordinarie granulazioni e nel fatto frequentemente non ne so¬ 
no differenti ; ogni tessuto connettivale nell’interno del tumore può generare 
granulazioni ; molto spesso però in queste noi troviamo racchiusi gli elementi 
speciali del tumore, ovvero esse risultano da puri elementi epiteliali, in guisa 
che é mestieri equipararle ai lussureggiamenti papillari, a cui manca soltanto 


(!) Auspitz, Ueber Hislologie des Lupus. Wochenblalt d. Gesellsch. der Aerzte in 
Wien. 1864. Nr. 32. 

(2) Luche, Virch. Aichiv. XXIV. 187. ff. 

(3) Billrotii, Arch. f. klin. Chir. VI. 834. 
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1° strato epidermòidale. Non ci si deve lasciar trarre in inganno da questa ap¬ 
parentemente recente e rigogliosa superficie, che noi tanto frequentemente ri¬ 
scontriamo nei cancri epiteliali, che distruggono progressivamente in super¬ 
fìcie e profondila. 

Si può ancora dire, che i lussureggiamenti papillari sulla pelle nei con¬ 
torni dei tumori ulcerativi, non sono rari, che anzi si trovano sopratufto quan¬ 
do ha agito per molto tempo uno stimolo sul tessuto cutaneo. 

Le ulcerazioni dei tumori sotto date circostanze possono cicatrizzare. 
Questa possibilità si manifesta specialmente allora, quando l’intiera massa del 
tumore e disfatta o supposta, e la pelle viene nuovamente in contatto con tes¬ 
suti, da cui si spiccano sane granulazioni. A questo frequente fiate sono di¬ 
retti ì nostri s'orzi terapeutici. Però una cicatrizzazione sopratutlo potrà aver 
luogo allora, quando in un tumore sovrabbonda il tessuto connetlivale ; ma 
anco in questi casi ( ad es. nei fìbroidi) raramente dopo un’ulcerazione si pro¬ 
duce una durevole cicatrizzazione ; una cicatrizzazione al disopra dei crescenti 
tumori, specialmente di quelli realmente maligni, non è stata ancora con cer¬ 
tezza osservala ; i falli addotti a questo scopo lasciano qualche dubbio (1). 

§ 3G. Le singole forme di metamorfosi regressiva e le diverse alterazioni 
che hanno luogo nel sistema vasale, conducono al disfacimento , all’zcom- 
zazione dei tumori, od anco alla gangrena totale o parziale. 

L icorizzazione, come fu detto, è la conseguenza frequentissima dell’ ul¬ 
cerazione, alla quale si associa la suppurazione in una parte od in tutt’il tu¬ 
more, e che poi per l’introduzione dell’ aria e con questa delle sostanze fer- 
mentalive, prende il carattere icoroso, producendo più o meno prestamente il 
disfacimento. Spesse fiate nell’istesso tumore osservasi disfacimento in un 
punto e rigoglio progrediente in un altro. Questo processo di dissoluzione si 
c visto sotto i tegumenti tuttavia sani e frequentissimamente per disturbi nu- 
liitivi, provocati da apoplessie capillari, disfacimento con formazione di cisti 
per metamorfosi grassa nei tumori. Questo processo spesso procede lenta¬ 
mente ed insensibilmente, il volume del tumore non varia, soltanto esaminan¬ 
done la consistenza si può trarre una deduzione ; finalmente si manifesta ar¬ 
rossimelo ed assottigliamento della pelle, sotto la quale il tumore è già in 
completa dissoluzione. Questo processo nei tumori maligni in un certo periodo 
d intensità di loro sviluppo è ordinario e clinicamente d’ un’importanza affat¬ 
to speciale, giacche l’infezione generale del corpo e che parte dal tumore, si 
verifica giusto in questo periodo in forma di setticemia. La comparsa delle af- 

e/,iom febbrili ò spesso per noi 1’ unico indizio dell’incipiente rammollimento 
del tumore. 

. La gangrena dei tumori non ò un fatto raro. Frequentissimamente si vo¬ 
mica in modo parziale nei tumori ulcerati o lussureggianti, quando lo svilup¬ 
po asale non cammina pari passo a quello della massa del tumore. A questo 
sono specialmente predisposti i tumori puramente cellulari. Raramente la gan¬ 
grena si manifesta nei tumori a tegumenti intatti. 

Frattanto la gangrena nelle neoformazioni ulcerate ( e non ulcerate ) può 
prendere una forma progressiva distruggendole a strati a strati ; in guisa che 
alia line 1 intiero tumore diviene gangrenoso e forse ha luogo un ulteriore pro- 
giesso del processo sul tessuto matrice. In questo modo il tumore può essere 


(1) Merivetiiy. Surgical und Physiological Works. London 1830, I. 37.— Bérard 
de med i voi. art. Cancer. t. VI. 286. 
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completamente tolto via dal corpo, però la vita dell’interrilo ò minacciata dalla 
gangrena progressiva. 

Nei tumori non ulcerati la gangrena si manifesta ordinariamente in to¬ 
talità e contemporaneamente spontanea , sebbene talora possono agire cause 
occasionali esterne — pressione, colpi, anco la semplice punzione, ma in mo¬ 
do speciale le causticazioni. — La gangrena spontanea ordinariissimamente 
riconosce la sua causa nelle alterazioni del sistema vasale sopra cerniate *. la 
trombosi arteriosa, poi la compressione delle vene, la loro trombizzazione, l’e¬ 
dema che ne consegue e finalmente la trombosi capillare per ristagno. In que¬ 
sta maniera può succedere una guarigione spontanea dei tumori e numerose 
osservazioni di questa specie sono stale falle, producendo a scopo terapeu¬ 
tico gangrena nei tumori; Bigal (1), ha fatto l’esperimento, iniettando nel 
centro d’un cancro non ulcerato della mammella icore gangrenoso, e perven¬ 
ne in effetti a produrre la gangrena e la cicatrizzazione del tumore. 

Però nella maggior parte dei tumori la gangrena decorre in modo sfavo¬ 
revole, poiché vi si associano i sintomi setticoemici, e perciò i tentativi, come 
quelli di Bigal debbono essere decisamente respinti. 

Ordinariamente la gangrena si mostra in forma umida ed 6 per questo 
che comunemente 1’ organismo intiero rimane offeso. Rari sono i casi, in cui 
si offre la gangrena secca (2) ed è molto probabile, che questa forma abbia . 
luogo in tumori pochissimo vascolarizzati, come ad esempio i connettivomi. 

I processi gangrenosi — come la gangrena d'ospedale — possono anco 
dai lessuti sani trapiantarsi sui tumori, comprendendoli nell’istessp processo, 
la massa del neoplasma resisterà alla distruzione di tali morbi infettivi del pari 
poco, quanto i tessuti sani. Anco l’erisipela nelle sue diversissime forme c 
gradi muovendo dalla pelle sana, può generare nei tumori suppurazione, di- 
sfacimento ed icorizzazione. 

§ 31. Vi è ancora un’ altra importante quistione nella storia dei tumori, 
cioè se un tumore conserva sempre V istesso carattere per tute il tempo di 
sua vita , o se una forma di tumore possa passare in un altra ed in qual¬ 
che modo degenerare . Egli ò un fatto spessissimo osservato al letto dell’ in¬ 
fermo, che un tumore di qualunque specie per molti anni rimase nell' istesso 
periodo di sviluppo, quando improvvisamenle — spesso senza nota cagione ci¬ 
sterna — cominciò a crescere ed assumere un « carattere maligno ». Ciò è 
stalo specialmente veduto nei porri, i quali in età avanzata divengono cancri 
epiteliali, od anco in nei pigmentali, che si trasformano in sarcomi melanotici o 
carcinomi. Si è visto ancora prodursi un tumore col carattere intieramente de¬ 
terminato di benigno ed improvvisamente verificarsi in quello un rapido accre¬ 
scimento, succedere generali riproduzioni di processo e cambiare così visibil¬ 
mente e completamente il suo tipo. Queste esperienze le cento volte fatte, con¬ 
dussero gli antichi chirurgi ad ammettere, che ogni tumore potea degenerare 
in cancro. Se noi vogliamo conservare V idea di « cancro », come idea pura¬ 
mente clinica, per ogni tumore capace ad infettare il generale dell’ organismo, 
possiamo acconsentire a questa opinione ; secondo lo stato attuale della nuo¬ 
va patologia, diciamo, che quasi ogni tumore da benigno, può divenir mali¬ 
gno, mantenendo però il tipo proprio di tessuto. Così un tumore connettivale 
può subire talune metamorfosi, un fibroma può divenir sarcoma, ma giammai 


(1) Robert, L’art, de prevenir le cancer au sein. Marseille 1813, p. 155. 

(2) Paillard, Lecon de Dupu^iren. Journal hebdoro. T. IV, p. 29, 30. • 
Traité des tumeurs. V. I. p. 256. 


— Broca, 
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un carcinoma passerà a sarcoma. Nella così delta degenerazione d’un tumore 
noi abbiamo a fare con svariatissimi momenti causali. 

Uno dei processi frequentissimi è quello, che un tumore connettivale svi¬ 
luppi in principio asciutto e poco vascolarizzato connettivo ; abbiamo avanti a 
noi un fibroma, lo si estirpi ; succederà una recidiva locale, e ad una nuova 
operazione il tumore si mostrerà come libro-sarcoma prendendo parte all’ ac¬ 
crescimento gli elementi cellulari del connettivo ; succede ora un rapido lus- 
sureggiamento del tumore divenuto molle, che si presenta come sarcoma pu¬ 
ramente cellulare e forse mena anco a generale infezione. 

Un’altra specie è quella, in cui ad es. un encondroma, che cresceva len¬ 
tamente e parzialmente si calcificava ed ossificava, viene estirpalo e si mostra 
risultare di cartilagine ialina. Recidivando comparisce un tumore mollo mol¬ 
le, le cellule cartilaginee sono irregolari, senza capsula, con lunghe appendi¬ 
ci, la sostanza intercellulare è fluida e mucosa. Queste sono le forme di en¬ 
condroma con tendenza all'infezione generale. 

È stato descritta prima da Virchow e poi spesso osservala la trasforma¬ 
zione del tessuto grasso in quello mucoso ; questo è da riguardarsi come una 
specie di metamorfosi regressiva, la quale però non esce al di là del tipo con- 
nellivalc, del tessuto del foglietto medio blastodermico, sebbene il carattere 
clinico in questa maniera venga modificato, poiché i missomi sono tumori 
molto infettanti. 

Queste alterazioni ora possono verificarsi nei tumori corrispondenti, mal¬ 
grado non si sia tentato di estirparli, però si attribuisce all’operazione, spe¬ 
cialmente quando incompleta, la capacità di provocare una simile metamor¬ 
fosi del carattere dei tumori ; questa opinione è in sé stessa razionale, poiché 
un’ irritazione mena al morboso rigoglio degli elementi cellulari, i quali stabi¬ 
liscono il carattere clinico d’un tumore. 


In qualche guisa altrimenti si comporla la trasformazione delle forme epi¬ 
teliali, ad es. dei porri ed altri tumori papillari ed anco delle cisti ateromato- 
sc. Questi conservano il loro carattere benigno sino a che sono radicati nel 
tessuto matrice, nella cute ; quand’ essi non'crescono più dall’interno verso 
f esterno ma viceversa nel connettivo, divengono maligni e secondo Virchow 
degenerano in eterologhi. Io non voglio negare, che in questi casi seduce al¬ 
quanto la teoria di Tiiiersch, secondo la quale la trasformazione del carattere 
clinico sta in ciò, che la forza di resistenza del connettivo nella tarda età cede 
di fronte alla produzione cutanea e può quindi incominciare un lussureggia- 
menlo verso l'interno, al quale lussureggiamento non vi è più alcun limite. 

Questa trasformazione talora é cagionala da un’irritazione esterna o da una 
ferita. 


Ai fenomeni interessantissimi appartiene la trasformazione dei nèi pig¬ 
mentali congeniti in tumori maligni pigmentali ; ciò ha uri' analogia colla de¬ 
generazione dei porri ; solo i tumori pigmentali sono molto più infettanti. 

In una alle cerniate degenerazioni dei tumori se ne verifica anco un’al¬ 
tra ; quando cioè dall istesso tessuto matrice si spiccano due forme diverse 
di neoproduzioni, le quali possono compiere il loro sviluppo in tempi diversi. 

Il Demme vide una tale combinazione d’ un lipoma con un carcinoma fusicellulare; 
il tumore grassoso esisteva da lungo tempo e ad esso vi s’innestò sopra il sarcoma con 

accrescimento in qualche modo rapido, quale tumore orasi sviluppato dalle manli-c con¬ 
nettiva! i del lipoma. 


Simili tumori combinati non sono rari, però 


trattasi essenzialmente di 






una combinazione, in cui può accadere, clic Y una forma di tumore si sviluppi 
a spese dell’ altra. In questo modo si combinano tumori venosi cavernosi con 
fibromi, cancroidi, lipomi e telanrjeltasie con lipomi ec. Rimarchevolissimi so- 


Lipoma con sarcoma innestalo sopra 

a. Tessuto grasso . 

b. Connettivo 

c. Massa del sarcoma. 


no i tumori misti, ove più di due forme si combinano Y una colf altra ; il che 
si osserva frequentissimamente nei testicoli, in cui noi talora troviamo insie¬ 
me in un tumore il missoma con l’encondroma e sarcoma o carcinoma. 


Cap. V. Modo di comportarsi dei tumori colle parti circostanti . 

§ 38. Di speciale importanza è il rapporto, in cui stanno i tumori colle 
parti vicine, cioè coi tessuti, organi e sezioni anatomiche, ove essi hanno sta¬ 
bilito la loro sede. 

Certe forme di tumori son dal bel principio, conformemente alla loro ori¬ 
gine da produzioni autonome preesistenti le quali rispetto alle parli vicine for- 
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mano un lutto chiuso, completamente differenti delle vicinanze e si connetto¬ 
no a queste soltanto a mezzo del sistema generale sparso per il corpo. A que¬ 
ste forme appartengono tutti i tumori cistici. Da questo rapporto risulta una 
certa indifferenza di questi prodotti morbosi di fronte alle parti vicine. 

Altri tumori, dopo che hanno raggiunto un determinalo grado di svilup¬ 
po, si separano dal loro tessuto matrice e dalle parti circostanti, o perchè essi 
si formano attorno una specie di capsula ( taluni tumori cavernosi ), o perchè 
la loro sostanza si mostra come segregata dal tessuto che li rinchiude e sta 
con lo stesso in una poco intima dipendenza istologica. A quest’ ultima cate¬ 
goria appartengono la forma circoscritta del fibroide, il lipoma, l’encondro¬ 
ma ec. I tumori raramente si emancipano così completamente dalle loro vici¬ 
nanze, da restare con queste in niuna dipendenza vasaio e presentarsi come 
corpi estranei nell’ organismo. Ciò accade per calcificazione ed ossificazione 
patologica o per rottura dei legami, che li tencano uniti. 

Frequentissimamente la maggior parte dei tumori ( e specialmente lutti 
quelli maligni, ma anco spesso i sopradetti neoplasmi, fibroide, lipoma, en¬ 
condroma, angioma ) si estendono in tal guisa nei tessuti circostanti, che una 
separazione completa col coltello spesso difficilmente con certezza può prati¬ 
carsi. Noi appelliamo ciò invasione diffusa, tosto che riguarda tumori cellula¬ 
ri, infiltrazione. Però anco qui vi sono grandi differenze graduali. Spesso la 
massa principale invia appendici in forma di radici nel tessuto circostante (spe¬ 
cialmente si verifica nei fibromi ), ovvero la massa compatta del tumore si per¬ 
de insensibilmente nell’ analogo tessuto matrice ( come nei lipomi ed in talu¬ 
ni fibromi ) ; o ancora più frequentemente non trovasi un tumore propria¬ 
mente detto, questo si presenta come una tumefazione diffusa ; nelle neopro¬ 
duzioni cellulari soltanto il microscopio può decidere, dove è il limite del 'in¬ 
filtrazione neoplastica. Da queste condizioni scaturiscono perii medico impor¬ 
tanti regole riguardo al processo operativo e specialmente pe’ tumori cellula¬ 
ri, che appartengono più o meno a quelli capaci di recidiva ; si deve sempre 
incidere su tessuti sani, se si vuole evitare con certezza la recidiva. 

§ 39. Noi dobbiamo seguire più esattamente questo modo d’invasione lo¬ 
cale dei tumori. Questa specie di accrescimento a spese del tessuto matrice, 
e del tessuto vicino, questa espansione periferica, si verifica contemporanea¬ 
mente all’ accrescimento centrale del tumore. Laddove noi dell’ accrescimento 
centrale sappiamo, che esso si verifica per aumento degli elementi del tumo¬ 
re in sè stesso secondo gli ordinari tipi fisiologici (v. § 14), qui ora si do¬ 
manda, come dobbiamo idearci la maniera d’accrescimento periferico ? Trat¬ 
tasi qui d’ una penetrazione nel tessuto limitante della massa lussureggiante 
del tumore, d’ un processo puramente passivo da parte del detto tessuto limi¬ 
tante, ovvero questo si trasforma in elementi del tumore per partecipazione at¬ 
tiva e metamorfosi dei suoi elementi cellulari, i quali per ciò debbono essere 
identici a quelli del tumore? 

La risposta a questa domanda non presenta alcuna difficoltà quando trat¬ 
tasi di tumori omologhi. I tumori i quali si sviluppano dal connettivo e da cellu¬ 
le connellivali nell’interno diparti connettivali, s’ingrandiscono per iperplasia 
delle parti circostanti e possono allargarsi ; del pari niuno dubita, che le. for¬ 
me papillari si dilatano per partecipazione degli elementi epiteliali vicini nel- 
T incominciato processo di lussureggiamento. Se si tratta però d’ una produ¬ 
zione eterologa, allora le opinioni sono varie. Vikciiow, che nel connettivo ri¬ 
conosce il tronco germinale d’ ogni tessuto, è naturalmente dell’opinione, che 
T apparizione progressiva della massa dei tumori, può compiersi soltanto a 
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spese e con alliva partecipazione del tessuto connettivale ; le cellule del con¬ 
nettivo doventano cellule cancerigne, cellule epiteliali, dopo che esse hanno 
oltrepassato lo stadio d’indifferenza ( § 1G ). L’istessa irritazione, che in ma¬ 
niera speciale spingeva il connettivo alla produzione del tumore, continua ad 
agire, ovvero le cellule esistenti nel tumore infettano (G. 0. Webeii) le parti 
vicine ed eccitano in esse un processo analogo. 

Altri all’opposto affermano (invero soltanto peri cancri epiteliali(1)), che 
trattasi d’ una penetrazione del tumore nel tessuto vicino, nel quale la massa 
di detto tumore si scava la dimora, per attiva partecipazione delle cellule, sen¬ 
za che però una cellula connettivale si cambiasse in una del tumore ( epitelia¬ 
le) ; le cellule del tumore formano una serie non interrotta disviluppo. 

I francesi (2) opinano, che la propagazione dei neoplasmi giammai si av¬ 
vera per trasformazione, sibbene solo per sostituzione di tessuto; a quello an¬ 
tico si sostituisce una « sostanza plastica », che si deposita nelle lacune di 
quello, da cui poi si sviluppa la neoformazione. 

Se noi esaminiamo al microscopio lo sviluppo progressivo del cancro, non può ne¬ 
garsi, che vediamo dalla massa compiuta del cancro fin dentro del connettivo tutti 
ì gradi della successiva trasformazione d’ una cellula connettivale in una di carattere 
epiteliale. Questa trasformazione è stata da Virchow e suoi discepoli studiata in molti 
tessuti e sempre si pervenne agli stessi risultati. Gli oppositori di questa opinione spie¬ 
gano d’ altra maniera il fatto ; essi non credono trattarsi d’uno sviluppo d’ elementi di¬ 
pendenti da tessuti separati dal tumore, ma d’ uno sviluppo di elementi P uno accanto 
alt’ altro ; ciò accade più frequente nel cancro epiteliale. Pel momento sembra esservi 
appena bisogno di dimostrare P azione infettante delle cellule dei tumori sui tessuti in¬ 
differenti, poiché, almeno per le cellule epiteliali immobili, non si potrebbe spiegare 
d’ altra guisa P ulteriore migrazione in lontane parti del corpo. 

§ 40. I diversi tessuti si oppongono in maniere diverse alla progressiva 
formazione del tumore. All’ avanzarsi di quest’ ultimo pochissimo ostacolo lo 
presenta 1’ ordinario connettivo; la neoformazione comunemente segue i tratti 
del connettivo interstiziale, laddove le parti in esso rannicchiale rimangono 
ancora più o meno lungamente intatte. In questo modo le neoproduzioni si e- 
slendono spessissimo con estrema celerilà nelle guaine connellivali dei mu¬ 
scoli, seguendo i tratti delle fasce sottocutanee. Quanto più lento è il connet¬ 
tivo, altrettanto più facilmente progredisce il tumore ; le parli più fibrose e 
dure presentano una resistenza molto grande, il che si osserva per il perio¬ 
stio, sclerotica , dura-madre , ligamcnU e lendini. Si ha spesso occasione di 
osservare, che i tendini, ad onta della lunga durata del tumore, rimangono in¬ 
tatti, però si conoscono anco casi in cui quelli furono presi dalla degenera¬ 
zione (3). 

II tessuto grassoso si comporta del pari che il connettivo. I muscoli fa¬ 
cilmente sono sagrifìcali dal tumore invadente; ò noto la facilità con cui il can¬ 
cro della mammella s'infiltra nei grandi muscoli del petto ; i carcinomi epite¬ 
liali delle labbra, della lingua ec. prestamente distruggendo si avanzano nelle 
parti muscolari. Qui sono gli elementi cellulari dei muscoli, i nuclei muscola¬ 
ri, quelli che entrano in attività e secondo f opinione della maggioranza degli 
autori (4) formano il punto di partenza autonomo, o eccitato dall' infezione, 

(1) TiiiERScn, a. a. 0. — Billrotii , Lungenb. Archiv. VII. Auf. 13 u. 14. 

(2) Broca, a. a. 0. T. I. p. 200 ff. 

(3) Broca, a. a. 0. T. I. 204, 203. 

(4) G. 0. AVeber, Virch. Ardi. Bel. XIII. — S. F. Popper, Bailriige zar nàhern 
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1 ® _ _ i anco il sarcolemma prende parte al 

lussureggiamento cellulare. Se la muscolatura della massa del tumore non vi 
piencle parte, le fibre muscolari, talora per ben lungo tempo, possono rima¬ 
nere intatte nell interno del tumore medesimo ; però nella maggioranza dei 
casi si^ fanno più strette, la loro sostanza contrattile perde la striatura trasver¬ 
sale, 1 intiera fibra avvizzisce rimanendo gli estremi acuti ed il contenuto può 
cambi ars 1 in una massa cerea splendente ; ovvero esse saranno trasformate in 
ulncoli con cellule muscolari ( Billrotii, Waldeyer ), di cui le cellule del con¬ 
tenuto sono differenti di quelle del tumore. La metamorfosi grassa delle fibre 

muscolari e stala anco osservala, generantesi per pressione della massa del 
tumore. 


Le fibre nervose rimangono per lunghissima pezza intatte nell’ interno del 
tumore, che le ha completamente circondate e che garenlisce ancora per mol¬ 
to tempo la loro attività funzionale ; i carcinomi del collo, i quali attorniano 
ecl obliterano i grandi vasi cervicali ed attraverso i quali il nervo vago, chiu¬ 
so intieramente nella massa del tumore, cammina, esercitano ordinariamente 
o niuna ovvero una tarda influenza sulla funzione del nervo medesimo. I sin- 
goli cordoni d’ un grosso nervo possono attraverso la massa del tumore venir 
dell inflitto separati !’ uno dall’altro, senza scapitare nella loro attività. Ciò in 
gian parte dipenderà dal fatto se la neoproduzione si è sviluppala lentamente, 
abituandosi in questo modo le fibre nervose allo stiramento ed alla pressione! 
rrequenlissimamenle l’influenza dei tumori sui nervi, che ad essi aderiscono, 
si mostra con dolori periferici o riflessi ; ( i noli dolori all’ orecchio nel can- 
croide della lingua ). Però i nervi nel tumore possono anco perire per com¬ 
pressione, il midollo del nervo s’intorbida e man mano scomparisce, in quisa 
che rimangono solamente deboli cordoni. L’istesso accade quando la guaina 
dei nervi partecipa alla formazione della neoproduzione, il che nei nervi di 
piccolo calibro si verifica più frequentemente che nei grossi. Qui facciamo a- 

strazione dal caso, quando la sede dello sviluppo autonomo della neoformazio¬ 
ne e il nevnlema. 


, » oÌT p0rlanle è !! com P° rlar ?i dei tumori verso i vasi. Come sopra fu dello 
( 33 ) anco grandi arterie periscono, poiché il tumore cresce ad esse attor¬ 
no, dappuma ne restringe soltanto il lume e poi man mano per crescente ar¬ 
resto di circolazione nelle stesse genera trombi; questo è il decorso più felice. 

in altri casi — specialmente nei tumori cellulari — degenera prima l’av¬ 
ventizia, poi la tunica media ; ancora però la circolazione del vaso — con più 
o meno nocumento —può continuare. Finalmente viene il momento, quando 

rana “I 16 ™ 3 11011 P olrà P iù opporre resistenza all’ ondala sanguigna, 
ovvero una cagione esterna accidentale agisce su d’un punto debole e rammol¬ 
lito della membrana, si verifica una lacerazione e succede 1’ emorragia. Se il 
punto di perforazione sta in vicinanza d’ una superficie ulcerata del tumore 

rninIf llflCa i rS1 ’- ( a n ?, rma della 9 rossezza dell’arteria lesa, un’emorragia peri- 
colosti per la vita. Il sangue può venire all’ esterno, ma può anco versarsi in 

HnnUn i 13 d - C0 , r P°- B « 0CA W racconta d’un caso, in cui un cancro, circon- 

?nrì d nn p . en< f rdl ° cd 11 P™ C1 P 10 dell’aorta, perforò quest’ultima. Il sangue si 
. f lrada , a 1 traverso il tumore nel pericardio e la morte accadde improv¬ 

visamente. Se 1 arteria lesa scorre nel centro del tumore, allora, se questo è 


Pn!rh!"U'hp 6 4 sfui'^ V fy k J 3n li dKrebses tn den quergestreiften. Muskeln. Win. med. 

fiP«irPift! er iiT 18 i 65 i‘ ~ Waideter , Ueber die Veranderungen der quer- 

gestrentcn Muskeln bei Entzundungen etc. Virch. Archiv. XXXIV 473 

(1) Bboca, a. a. 0. Tom. I. p. 209. 

Vol.H.farte I.Sez.IV. ■: 




— 34 — 

mollo molle, può formarsi un grande spandimelo sanguigno con distruzione 
e respingimento in fuori delle parti della nuova formazione , se questa in vii tu 
della sua consistenza offre in qualche guisa una grande resistenza, può verifi¬ 
carsi una specie di aneurisma, il sangue si scava una sacca, in cui esso poi 
circola. Talora di queste cavità irregolari, corrispondenti 1’ una con l’altra, se 
ne trovano parecchie, le pareti delle quali sono iormate dall istessa massa del 
tumore * dette pareli a causa della loro irregolarità qualche fiata vengono rive¬ 
stite da coaguli sanguigni. In questo modo vediamo noi stabilirsi i tumori pul¬ 
santi in cui possiamo anco avvertire il mormorio vesciculare. 

Le vene (1) sono, mollo meno che le arterie, nello stato di resistere alla 
infezione del tumore. La loro membrana esterna prestamente e di buonora ade¬ 
risce al tumore e vien aneli’ essa presa dalla degenerazione ; in tal tempo la 
compressione sulle piccole vene ò così significante, che la circolazione rima¬ 
ne interrotta. Tutl’allro accade nelle vene di grosso calibro. Le masse del tu¬ 
more, che crescono nella membrana esterna del vase, distendono la membra¬ 
na interna e formano delle scabrosità sporgenti nel lume vasale, coperte dal- 

f intima liscia. ... 

Questa in seguilo diventa a piccoli tratti ulcerala e la massa del tumore si 

mette ora in contatto immediato con la corrente sanguigna, la quale ordinaria¬ 
mente deposita sulle scaltrezze coaguli sanguigni. A mezzo di quest’ultimi può 
compiersi V obliterazione del vase. Però per quanto più grossa è la vena, al¬ 
trettanto più a lungo la circolazione dura, ed i lussureggiameli li dai punti di 
perforazione possono raggiungere una significante grandezza ; poiché trattasi 
per lo più di masse di tumore molli, queste pendono peduncolate ed a forma 
di funghi dentro il lume del tumore ; la loro superficie è irregolare, coperta 
da uno strato sottile di coaguli sanguigni. Mercè f ulteriore accrescimento del 
tumore dentro il lume venoso da una parte, e del deposito di coaguli sangui¬ 
gni dall’ altra, il vase più tardi può dell’ intuito obliterarsi ; per il che si veri¬ 
fica edema delle parti collaterali ed altre vene debbono supplire alla funziona¬ 
lità di quelle perdute. Come segno diagnostico della completa o parziale chiu¬ 
sura delle grandi vene profonde vale la distensione delle superficiali, ordina¬ 
riamente di quelle della pelle, l’allargamento delle quali diminuisce in propor¬ 
zione dell’ edema. Anco le vene più grosse, mercè il progredire del descrii lo 
processo, possono per un gran tratto di esse perdersi totalmente nella massa 
della neoproduzione, in guisa che alla dissezione a fatica saranno riconosciute. 

Del resto non solo i carcinomi, ma anco le differenti specie di sarcomi e 
gli encondromi, possono, come appresso vedremo, apportare significanti rot¬ 
ture delle pareti venose. 

Sul modo di comportarsi della pelle verso il tumore che si avanza, se ne 
è già sopra tenuta parola. Meno che la pelle resistono al tumore invadente le 
mucose. Le sierose all’ incontro sono relativamente molto resistenti ed è da 
notare in esse un andamento speciale, che cioè quando son tratte a far parte 
della massa del tumore, ordinariamente non si verifica, l’opposto che nella 
pelle e nelle mucose, alcuna ulcerazione, poiché acquistano colle parti vicine 
delle aderenze, le quali impediscono la perforazione nelle libere cavità sierose. 
La invasione del tumore però può progredire, lungo le aderenze, sull’ altro fo¬ 
glietto sieroso. 

Anco il tessuto osseo può esser compreso nella massa del tumore che vi 
sta accanto e le epifisi più facilmente delle diafisi, giacché esse contengono 
parli più puramente connettivali e sono più porose. I carcinomi epiteliali edi 

(1) P. Sick, Beitrage zur Lehre vom Venenkrebs, Tiibingen 1862. 
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carcinomi in generale si spingono più agevolmente e prestamente nelle ossa 
di quanto i tumori sagomatosi, i quali spesso al più serpeggiano nel perio¬ 
stio, anziché penetrare nell’osso istesso. L’infiltrazione della massa del tumore 
nelle ossa, come accade nell’ordinario tessuto connettivale, genera una spe¬ 
cie di rigoglio reattivo, dando luogo a formazione d’irregolari osleofìti. Le ossa 
possono essere completamente distrutte dal tumore, producendosi in questa 
guisa fratture spontanee, talora la forma dell’ osso rimane immutata, però es¬ 
so e totalmente rammollito e la massa ossea è sostituita da quella del tumore 
( cancro delle vertebre ). 

§ 41. Il fatto della grande potenza a recidivare localmente , che hanno 
le neoproduzioni, dipende dal modo come i tumori infiltrati o diffusi invadono 
quasi tutt’ i'tessuti ad essi vicini. Evvi sgraziatamente a nocumento dei chirur- 
gi un esperienza a tutti nota, che cioè i tumori allontanati mercè 1’ atto ope¬ 
rativo frequentemente si sviluppano di nuovo o dalla ferita o dalla cicatrice. I 
tumori provvisti di rivestimento esattameli delimitante ( cistici ) non possie¬ 
dono questa particolarità ; però quelli che più o meno s’incapsulano nelle 
parti vicine, come i lipomi ed i fibromi, possono alla loro volta nuovamente pro¬ 
dursi dopo l’estirpazione. Quanto più diffuso poi si mostra un tumore, altret¬ 
tanto e più capace a riprodursi. Qualora si considera esattamente il modo, co¬ 
me le neoproduzioni cellulari si estendono nelle vicinanze, il fatto sudetto si 
concepisce facilmente. Per quanto si è più lontani dalla sede principale, al¬ 
trettanto più piccoli focolai si sviluppano ; laddove in vicinanza di quella si 
possono ancora scoprire continue serie di cellule, esse poi si mostrano in grup- 

Fig. 7. 



Recidiva d un ccncroide del labbro inferiore a cicatrice consolidata 2 mesi 

dopo f operazione. Preparato iniettato, 
a. a. Cicatrice, b. b. Cicatrice lussureggiante della superficie, c. Infiltrazio¬ 
ne del cancroide nell’ antico tessuto, d. nella cicatrice. 


Pi sempre più piccoli ed isolati, tra i quali si trovano isole di tessuto sano ; 
questi gruppi sparsi possonsi estendere attorno l’intiero tumore in superfìcie 
c profondità, e laddove quelli che stanno più in vicinanza del tumore primiti- 
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vo, formando grandi agglomeramene, sono riconoscibili ad occhio nudo ed 
al dito in forma di piccoli nodi, quelli lontani possono essere ravvisati soltanto 
mercè il microscopio. Se noi quindi allontaneremo quanto si vede e si locca, 
non potremo impedire lo sviluppo dei focolai secondari microscopici, mostran¬ 
dosi così la recidiva. Questa può effettuasi nelle vicinanze, anzi nella cicatrice 
istessa, poiché il tessuto cutaneo circostante, tirato dal processo cicatrizzante 
a cuoprire la piaga, può nascondere tali focolai ed aver luogo poi dal fondo 
della ferita uno sviluppo di tal fatta nella cicatrice. 

Ciò vale in modo del tutto speciale per i tumori cellulari, sarcoma e car¬ 
cinoma ; però anco i fibromi, l’istesso connettivo, i porri connettivali che si 
immettono nei tessuti circostanti ed i lipomi diffusi, non permettono spesso 
di seguire queste finissime appendici e menano parimenti alla recidiva. 

Io ho la convinzione, che se si fosse nello stato di allontanare in que¬ 
ste neoproduzioni gli ultimi e piccolissimi focolai microscopici , giammai 
avrebbe luogo la recidiva locale . 

§ 42.1 tumori arrecano nocumento alle parti vicine non solo perchè essi 
le comprendono nella neoformazione, ma anco per altre azioni più fisiche, che 
dispiegano. Pria d’ ogni altro è mestieri qui considerare i tumori circoscritti, 
i quali crescendo continuamente premono i tessuti circostanti. Per quanto più 
lentamente cresce un tumore, altrettanto più facilmente le parti circostanti vi 
si accomodano, senza particolare pregiudizio della loro funzione. I vasi, segna¬ 
tamente quelli arteriosi, possono essere significantemente spostati, senza no¬ 
cumento alla circolazione ; si ricordi soltanto T enorme spostamento a cui va 
soggetta una carotide nei grandi gozzi. Molto meno le vene sopportano lo slo¬ 
gamento e la compressione ; in questo caso di buonora comparisce Y edema. 
Anco i nervi, senza scapitare nella loro capacità induttiva, possono essere si¬ 
gnificantemente stirati e spostati. Anco gli organi centrali mediocremente spes¬ 
so si avvezzano alla graduale pressione, senza verificarsi disturbi nella loro 
funzione ; non raramente si rinvengono tumori cerebrali di mediocre grandez¬ 
za, i quali o non hanno dati sintomi ovvero li hanno dati tardi. I muscoli 
schiacciati scapitano più presto nella loro funzionalità ; i tendini sopportano 
una significantissima distensione. Frattanto qualora la compressione è alta c 
cresce rapidamente tutti gli organi enumerati soffrono essenzialmente. 

Se anco nelle arterie non possa facilmente prodursi un’ atrofia per com¬ 
pressione delle pareti, esse però potranno essere compresse in guisa, da pro¬ 
dursi anemia nelle parti da dette arterie nudrite ; in queste condizioni si av¬ 
verte spesso nel vase compresso un rumore stridente. I nervi è vero possono 
perdere nella loro funzionalità, ma più frequentemente si producono dolori 
continui od a parossismi degli stessi ; può anco verificarsi una finale atrofia 
dei nervi medesimi. Tutti i disturbi dei visceri possonsi riferire ad una atrofia 
parziale e ad una dislocazione, che delti visceri soffrono per pressione del 
tumore. 

Di speciale interesse è il comportarsi del tessuto osseo. In generale rara¬ 
mente si verificano incurvamenti delle ossa. Più frequentemente, nei punti 
dove preme il tumore, noi troviamo una scomparsa dell’osso, una completa u- 
sura, una carie. Non è deciso se qui agisce il semplice momento causale mec¬ 
canico della pressione o dello sfregamento, ovvero se trattasi d’una attività nei 
corpuscoli ossei, la quale si termina colla dissoluzione dell’ osso istesso ; a fa¬ 
vore di quest’ ultimo modo di vedere parla il fatto, che contemporaneamente 
alla scomparsa dell’ osso ordinariamente ha luogo un lussureggiamento osseo 
alla periferia dei punti erosi, in forma di piani o stallatlitiformi osteofìli. Mer- 
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cò il processo di usura delle ossa può aprirsi la cavità midollare di esse c ge¬ 
nerarsi una frattura ad una piccolissima violenza eslerna o con la graduale 
distruzione dell intiera spessezza dell’osso. In questa maniera vengono aper¬ 
te le cavità articolari, non che altre cavità del corpo. La distruzione delle co- 
s (olC) * n grazia della pressione esercitata dal tumore, apre una via nella ca¬ 
vità del petto, i tumori al cranio ed alla mascella superiore possono perfora¬ 
re per usura prodotta dalla pressione la cavità del cranio istesso. Quest’azione 
sul tessuto osseo non si spiega soltanto dai tumori circoscritti, dai cistici • 
anco le neoproduzioni cellulari, specialmente i sarcomi, che hanno infiltrato 
le parli molli, possono apportare usura dell’ osso mercè la pressione, senza 
che si scuopra tracce d’infiltrazione nel tessuto osseo. 


§ 43. Laddove da loro canto i tumori influenzano ed alterano le località 
in cui sono natp d’altra parte non si può disconoscere una grande influen¬ 
za delle località anatomiche sulla produzione e sul comportarsi dei tumo¬ 
ri. E un fatto non ancor sufficientemente discusso e rischiaralo, il perchè cer¬ 
te forme di neoproduzioni nascono a preferenza in dati punti e perchè certe 
località del corpo, taluni organi, generalmente a preferenza diano tumori. Per 
talune località si può conchiudere su date condizioni ereditate dalla vita feta¬ 
le ; così la predilezione dei lumori dermoidali per taluni punti è d’ origine in¬ 
trauterina. Si può attribuire agli insulti d’ ogni genere a cui sono esposte le 
labbra c specialmente il labbro inferiore, il perchè son sede tanto frequente 
del cancroide. Meno comprensibile è il perchè debba essere di speciale fre¬ 
quenza il mielosarcoma ai processi alveolari d’ambedue le mascella, il quale 
sotto questa forma in altri punti così raramente si osserva. Si deve alla pre¬ 
senza di molte glandule linfatiche al collo, lo sviluppo del sarcoma in questa 

Pci ; ù Pe>’ c hè la parotide ad esempio, sia la sede tanto ordinaria 
della formazione di tumori, laddove le altre glandule salivari sono attaccale 
quasi soltanto secondariamente, appena è possibile spiegarlo solamente colla 
gì aridezza della parotide istessa. Le mammelle miliebri sono eminentemente 
disposte alle neoproduzioni d’ogni genere ; dalla struttura di questi organi si 
comprende, che in essi sono possibili le diversissime forme di tumori • ma 
perchè le neoproduzioni in queste località debbono essere tanto frequenti,’non 
si può sufficientemente spiegare per la posizione esposta di delle mammèlle : 
bisogna aiutarsi alla spiegazione colle vicende funzionali fisiologiche, coi rap¬ 
porti generali che questi organi hanno colla vita sessuale. Per gli ovarii, che 
non sono esposti tanto facilmente agl’ insulti esterni, dobbiamo'del pari invo¬ 
care le alternantesi condizioni fisiologiche. La mascella superiore è una sede 
di tumori più frequente, di quanto non lo sia la inferiore ; ciò può dipendere 
forse dal fatto, che il mascellare superiore è un osso molto complicalo, che 
nasconde una cavità ricoperta di mucosa ed offre in certo modo molti punti fa¬ 
cili ad essere invasi dai lumori. 


Sarebbe facile prolungare questo capitolo all’infinito. Nell’insieme noi 
converremmo in questo, che cioè la struttura anatomica di un organo offre 
spesso condizioni più favorevoli alla produzione dei tumori, che certe località 
( ad cs. il collo ) in grazia della quantità di organi diversi in esse contenuti, 
necessariamente sono più esposte alle malattie d 9 ogni genere e quindi anco 
alla formazione di tumori ; che le funzioni fisiologiche di taluni organi li e- 
spongono di più alle neoproduzioni; infine che altre parli ammalano più spes¬ 
so pei influenze nocive esterne ( labbra, lingua, bocca dell’ utero, vagina ). 
Queste condizioni sono ciò che si appella « predisposizione, locale )) alla foro 
inazione dei tumori ; tuttavia questo tema non ò stalo trattalo con i miolp^N 
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successi, siccome io moslrano le statistiche più estese e più certe e noi nella 
eliolocjia dei tumori abbiamo progredito più che i nostri predecessori. 

La successione dei diversi organi in rapporto alla frequenza in essi dei 
tumori maligni è la seguente : 


* M. d Espine (1). Virchow (2). 

Stomaco.45°/ 0 Stomaco.34,9% 

Utero.; . . 15% Utero, vagina.18,5% 

Fegato ec.12% Intestino tenue c grasso . 8,1% 

Mammelle.8,5% Fegato ec.1,5% 

Intestino tenue e grasso , . 8,3% Faccia, labbra .... 4,9°/ 0 

Petto.3% Mammelle.4,3% 


H. Demme (3) con un materiale clinico di 25 anni raccolto da suo padre 
— 1145 tumori di differenti specie — compose la seguente tabella, la quale 
nell’ istesso tempo può somministrare una regola per la frequenza degli orga¬ 
ni che richiedono il trattamento chirurgico : 


Orilìcii diversi. 

Pelle ( senza gli orifìcii ). 

Sistema osseo. 

Glandule in generale. 

Glandule sessuali. 

Connettivo sottocutaneo, muscoli, vasi, nervi . 

Occhi ed orbita. 

Vie urinarie. 

Cervello e scatola cranica . .. 


24,1 % 
15 — 
14,8 — 
13,6 — 
10,3 — 
5,2- 
4,4 — 

3,1 — 

2,9 — 


C. 0. Weber (4) assegna la seguente successione alle parli in rapporto 
alla loro predilezione per la formazione dei tumori in generale : 


Organi della bocca con le mascelle .... 211 casi 

Glandule.114 — 

Ossa ( senza le mascelle ).161 — 

Pelle.93 — 

Glandule sessuali.86 — 

Pulmoni.64 — 


Naso, faringe, cavità delle mascelle .... 56 — 

Connettivo sottocutaneo ed intermuscolare, mu¬ 


scoli, nervi.51 — 

Occhi e parti vicine.\ . . . • 31 — 

Genitali ( incluso l’utero ).13 — 

Intestino ed ano.13 — 


Organi urinarii.13 — 

Cervello.13 — 


(1) Statistique mortuaire du cantori de Genove. 1838—55. Eolio medie. 1858. II. 
305—326. 

(2) Verhandlg. d. Wiirzb. physical-med. Ges. X. 66. 

. (3) Schweiz. Zeitschrift. 1863. 

(4) L. c. p. 284. 
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Per quel che riguarda la particolarità, che certe forme di tumori predi¬ 
ligono dati punii, si sta ancora in una mediocre oscurità, però questo è es¬ 
senzialmente rischiarato, per quanto ce ne insegna Virchow, che cioè nello svi¬ 
luppo d'ogni tumore si dee porre attenzione al tessuto matrice, giacché in que¬ 
sto modo poi può divenire completamente comprensibile. In questa guisa l’i¬ 
dea della suddetta particolarità è di sola spettanza istologica. 

La località ha anco influenza su talune alterazioni, che accadono nei tu¬ 
mori ; le neoproduzioni ossee hanno una tendenza alla calcificazione ed ossi¬ 
ficazione ; sorprendente è questo latto nei tumori uterini. Le neoproduzioni 
ovariche sono specialmente disposte al disfacimento colloideo ; noi sopra già 
abbiamo detto, che la degenerazione ialina è stata osservala con speciale fre¬ 
quenza nei tumori dell’ orbita e della parolide. 

Cap. VI. Rapporti dei tumori coll 1 intiero organismo. 

§ 44. Abbiamo già ( § 5 ) detto, che f osservazione fa distinguere quei 
tumori, che compiono il loro decorso nella località da quelli, che tendono a 
generalizzare, il che appellasi riproduzione della stessa forma di tumori in 
punti del corpo lontani dal focolaio primitivo ; queste due specie di tumori 
costituiscono i due gruppi, i benigni cioè ed i maligni. 

11 gruppo clinico dei tumori benigni si compone in gran parte di quelli, 
che compariscono in forma limitata ; quindi si aggiungono i tumori omologhi 
( Virchow ). Per quanto più un tumore s’incapsula nella sua matrice, altret¬ 
tanto più facilmente si può sgusciare ed allontanare. 

Se un tumore (lipoma, fibroma) manda delle appendici nei tessuti vici¬ 
ni, tosto acquista rapporti più prossimi colf intiero organismo ed all’atto ope¬ 
rativo, può verificarsi, che rimanga della neoproduzione qualche avanzo, che 
sarà causa d’una recidiva locale. 

Un allo grado di capacità a recidivare localmente si ha là, dove un tumo¬ 
re ( nodo madre ) è circondato da piccoli tumoretti dell’ islessa specie ( nodi 
figli ). Se questi stanno in una provabile dipendenza isto-genetica, la recidiva 
in questo caso si può considerare come locale. (Vedi § 41 ). 

Se però non si può dimostrare una dipendenza istologica tra la bozza ma¬ 
dre e quelle figlie, se esse cioè sono separale da tessuto sano, allora avremo 
dei tumori che tendono a farsi generali, avremo il principio del gruppo delle 
neoproduzioni ad indole triste. Il sarcoma è tra queste. 

I tumori maligni ora sono nello stato d’infettare gli organi lontani, in 
modo che in questi casi si sviluppano nodi secondari. Se ciò si verifica nelle 
glandule linfatiche più prossime, la malignità è di più poco conto. ( Cancroi- 
di, encondromi, adenomi). L’ alto grado di malignità è in quelli, dove con o 
senza partecipazione delle prossime glandule linfatiche, si sviluppano nodi se¬ 
condari del tumore in organi lontani, come nel pulmone, fegato, milza ec. nei 
muscoli, sulla pelle ec. ( carcinoma, sarcoma molle ). 

§ 45. Il modo frequentissimo dell’ incipiente infezione generale consiste 
nella tumefazione delle glandule linfatiche ; le glandule prossime al tumore 
gonfiano dapprima e divengono dolorose. Se trattasi della così delta tumefa¬ 
zione consensuale delle glandule nei tumori ulcerali, si sentirà un dolore pas- 
saggiero. Il gonfiore man mano cresce, e tutte le glandule di quel gruppo so¬ 
no prese. La consistenza del tumore glandulare corrisponde in media a quella 
della, neoproduzione primaria. 

Se si esaminano le glandule nei primi periodi, si trova, che il gonfiore di 
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esse riconosce due fattori, l’invasione cioè degli elementi specifici del tumo¬ 
re, che per lo più si rinvengono nella sostanza midollare della gianduia in uno 
o più focolai, ed un rigoglio delle cellule glandulari autoctone, tra le quali si 
scuoprono ordinariamente grandi cellule con partizione del nucleo. 

Se la tumefazione glandulare progredisce,gli elementi specifici aumenta¬ 
no per accrescimento autonomo a spese degli elementi glandulari; i setti con- 
nettivali delle glandule pigliati parte al processo di lussureggiamento e la cap¬ 
sula glandulare si distende. È difficile in questo periodo dimostrare i linfatici 
efferenti ed afferenti. 

Più tardi troviamo le glandule riempite da masse del tumore ed ordina¬ 
riamente vi si associa una periadenite, che apporta una adesione della capsu¬ 
la glandulare col tessuto che 1* attornia e fusione di parecchie glandule, in 
guisa che ora 1’ affezione si mostra in forma d’un pacchetto irregolare di 
tumori. 

Finalmente può aver luogo 1’ adesione delle glandule ammalate con la 
pelle, il che costituisce un avviamento al rammollimento ed ulcerazione di det¬ 
te glandule. Se si verifica il rammollimento e disfacimento del tumore glan¬ 
dolare, ciò accade spesso con dolori ed ingrossamento delle glandule istesse. 

Se il tumore primario è di consistenza dura, il processo per Y ordinario 
procede lentamente ; il decorso deir affezione giandulare specifica è general¬ 
mente dell’ intutto analogo a quello del tumore primitivo. 

Un processo più frequente ò quello, che la partecipazione d’ un gruppo 
di glandule, cagiona 1’ ulteriore infezione d’ un altro gruppo più lontano ecc. 
Nel cancro della mammella muliebre le prime ad esser prese sono le glandule 
ascellari e poi quelle sopraclavicolari. 

La sostanza o gli elementi, che cagionano lo sviluppo dei tumori secon¬ 
dari nelle glandule linfatiche, debbano indubbiamente passare per la via lin¬ 
fatica e si è prossimi al vero ammettendo, che in questo modo i vasi linfatici 
dovettero esser presi. Frattanto nel maggior numero dei casi ciò non si veri¬ 
fica. La sostanza corrispondente percorre i vasi linfatici ordinariamente con 
molta celerità, in guisa che l'infezione non può aver luogo. Come Virchow (1) 
ha rilevalo le sostanze trovano nelle glandule linfatiche un ostacolo, che si op¬ 
pone al libero passaggio degli elementi cellulari ; nell’ istessa guisa come si 
arrestano i corpuscoli di cinabro i portatori dell’ infezione sono trattenuti e vi 
trovano un terreno adatto all’ ulteriore sviluppo. 

Frattanto sono anco noti casi, in cui gli stessi vasi linfatici erano presi 
del morbo ed in guisa, che la massa cellulare del tumore vegetava dentro il 
lume vasale e quivi si dilatava come una massa d’iniezione, in modo che spes¬ 
so poteansi riconoscere i segni delle reti vasali linfatiche con le loro sinuosi¬ 
tà, in corrispondenza delle valvule, ed in un modo chiarissimo specialmente 
sulle serose (pleura, peritoneo). Non ò noto fino a qual punto le pareti dei 
linfatici prendono parte al lussureggiamento. 

Se sono prese le glandule linfatiche di secondo ordine, per lo più avvie¬ 
ne, che l’infezione crescente ha luogo attraverso i vasi linfatici, i quali si apro¬ 
no nella corrente sanguigna, ed allora la materia infettante mescolata al san¬ 
gue può esser trasportala in lutti gli organi ed in tutte le regioni del corpo, 
sicché vediamo svilupparsi tumori secondarii in grande quantità. Per la spe¬ 
cie della localizzazione dell’ infezione generale vale la legge che gli organi, i 
quali stanno tra il punto di partenza dell’infezione e la grande circolazione (fe¬ 
gato, pulmone), vengono frequentissimamente colti. 

(1) Cellularpathologle (1858) p. 16G. 
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Frallanto in un’ altra serie di casi le sostanze infettanti oltrepassano intie¬ 
ramente le glandule linfatiche ; si trovano, senza che fossero precessi disturbi 
apprezzabili nell’ organismo, noduli di tumore secondari in taluni organi, fre¬ 
quentissimamente nei pulmoni 
e nel fegato ; però poche sono 
le parti del corpo intieramente 
immuni della metastasi del tu¬ 
more. Virchow stabilì la legge , 
che in quegli organi disposti 
ad ammalare primariamente 
di tumori,rarissimamente an¬ 
no luogo neoproduzioni secon¬ 
darie, all ’ incontro i nodi se¬ 
condari frequentissimamente 
si mostrano negli organi pro¬ 
tetti dall ’ infezione primaria. 

In questo modo è mestieri 
ammettere una introduzione di¬ 
retta delle materie infettanti nel 
sangue — con o senza media¬ 
zione dei vasi linfatici, — che 
trascina seco dette sostanze e 
qua e là le deposita ; i nodi secondari si sviluppano poi in quei punti, dove 
la sostanza infettante trova un terreno propizio. In tal guisa anco le glandule 
linfatiche affatto lontane dal tumore primario possono essere infettate. 

§ 46. Di molto interesse è il conoscere di che natura sono le sostanze in¬ 
fettanti ; sono elementi cellulari a cui è unita la potenza d’infezione ? sono 
soltanto umori infettanti ? 

Dapprima non possiamo negare la possibilità, che elementi cellulari lus¬ 
sureggianti nel lume vasale siano, specialmente nell’inizio del rigoglio quan¬ 
do ancora la corrente linfatica non è impedita, continuamente trascinati e con¬ 
dotti nelle prossime glandule linfatiche. Poiché anco le radici dei vasi linfatici 
si addenlrano nei tumori, non è impossibile, che direttamente le cellule della 
neoformazione si spingano nelle radici or dette e del pari, che i corpuscoli 
della linfa, vengano trasportati ; è mestieri però trattarsi di cellule, la cui gran¬ 
dezza non oltrepassi il lume vasale, o che abbiano almeno un alto grado di 
elasticità. Questa penetrazione delle cellule del tumore nelle radici dei linfa¬ 
tici — negli spazi connettivali di Recklingiiausejy — sembra, dopo il fenomeno 
di movimento e della migrazione delle cellule, scoperti da questo osservatore, 
mollo probabile. E sono stati, come fu detto —anco nelle cellule dei tumori 
dimostrati i fenomeni di movimento, però soltanto per quelle della serie con- 
nettivale. Per i giovani elementi del sarcoma specialmente e del cancro eon- 
neltivale una tale opinione poi non sembra per nulla azzardata, poiché la gran¬ 
dezza di essi non differisce da quella dei corpuscoli della linfa. Per quel che 
concerne gli elementi del cancro epiteliale, sarà possibile, per coloro che am¬ 
mettono uno sviluppo di detti elementi dal connettivo, anco una migrazione 
nella corrente linfatica. Fino a questo momento per le pure cellule epiteliali 
non si conosce alcun fenomeno di locomozione o di movimento secondo la 
specie di quello dei corpuscoli bianchi del sangue, ed i fautori della teoria del 
Thiersch debbono fare astrazione di questa maniera di espandersi delle neo¬ 
produzioni. 

Vol.II.Partel.Sez.IV, c 


Fig. 8. 



Riempimento dei vasi linfatici del peritoneo con 
masse cellulari d’un sarcoma midollare. 
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Però se ha luogo una migrazione cellulare dentro le glandule linfatiche, 
nasce la quistione, come possa verificarsi un’ ulteriore migrazione attraverso 
questi « filtri )> come le chiama il Virchow. 

L’opinione dei moderni osservatori (1) sulla struttura delle glandule lin¬ 
fatiche in verità è un’altra. Secondo questi il passaggio dei corpuscoli della lin¬ 
fa attraverso le glandule è completamente libero, sicché certi elementi di tu¬ 
mori potranno del pari transitare per le glandule istesse e sopratutto perveni¬ 
re nelle glandule linfatiche di secondo ordine, infettarle e quivi svilupparsi. 
Da questo punto sarebbe possibile un’ introduzione di detti elementi nel san¬ 
gue ed una ulteriore esplicazione in una terza località. 

Del pari, come noi ammettiamo, che le cellule possono immettersi nelle 
glandule linfatiche, non e poi possibile negarsi, che le stesse possano attra¬ 
verso i vasi linfatici pervenire direttamente nel sangue. 

Si sono fatte qua e là delle osservazioni sulla comparsa nel sangue di cel¬ 
lule appartenenti ai tumori, però questi fatti sono in parte come incerti ed in 
parte in altra guisa a spiegarsi. Non vi sono dati comprovanti la su esposta 
possibilità di generalizzarsi dei tumori. 

§ 47. Frattanto poiché noi conosciamo esistervi in taluni tumori cellule, 
che a causa della loro grandezza non possono penetrare nelle vie linfatiche e 
non esistendo pruove positive per questa specie di trasposizione cellulare, sia¬ 
mo indotti ad ammettere un altra maniera di generalizzarsi dei tumori, cioè 
per mezzo di umori infettanti. Per queste materie d’infezione troviamo l’a- 
nalogo nella sifdide, dove anco « un veleno specifico » perviene nel sangue 
attraversando i vasi linfatici, cagionando poi una malattia affatto generale, la 
quale si estrinseca eccitando alterazioni locali determinate ed in parte anco 
una maniera molto caratteristica di lussureggiamento cellulare. I liquidi infet¬ 
tanti sveglierebbero in questo modo nelle glandule linfatiche la formazione 
specifica del tumore, cioè l’istessa di quella del tumor primitivo, il quale rap¬ 
presenta il focolaio primario d'infezione , siccome Y ulcera dura nella sifili¬ 
de. Dalle glandule in poi non vi è più alcun impedimento per l’ulteriore avan¬ 
zarsi dell’ umore infettante ; esso penetra nel sangue, nella piccola circolazio¬ 
ne, e può nei pulmoni ed anco nel fegato provocare la neoproduzione, ovvero 
in seguito acci lare nel campo della grande circolazione una disseminazione 
del tumore primario. Sembra, che lo sviluppo dei nodi secondari spesso sie- 
gua lo espandersi delle provinole dei vasi arteriosi — siccome è nolo avvenire 
anco nella tubercolosi ; — quest’ osservazione si fa specialmente nell’omento, 
dove 1’ occhio nudo può seguire il corso dei vasi. ( Fig. 9 ). 

Frattanto spesso il liquido infettante passa attraverso le glandule linfati¬ 
che, senza produrre in esse irritazione specifica, forse senza produrre anco 
una semplice irritazione. Questi sono giusto i casi di rapidissima generalizza¬ 
zione del tumore, come si è osservato nel carcinoma e sarcoma pigmentali. 
Gli esperimenti con l’iniezione di liquido cancerigno nel sistema vasale degli 
animali hanno mostralo, che in questo modo si possono sviluppare tumori 
disseminati. Però non si conosce se questa materia infettante questo « seme », 
sia puramente liquido ovvero unito a masse molecolari ; vedremo appresso 
perchè frequentemente esso si espande con e mercè le cellule. Alcuni attri¬ 
buiscono ai tumori una grande potenza infettiva giusto nel tempo delle meta- 

(1) Uis, Unters. ubcr d. Bau d. Lymphdiiisen Leipz. Engelmann. 1811. — Frey, 
Unters, ùber die Lymphdruscn d. Mcnschen u. d. Sàugclhferc Leipz. b. Engelmann 
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niorfosi regressive ; però a questo modo di vedere si oppone la nostra espe¬ 
rienza giornaliera, come ad es. si osserva nella sifilide. 

Di speciale interesse, per la disseminazione merce liquidi infettanti, è un 


Fig. 9. 



Nodi midollari seguenti il corso d’ un’ arteria del grande omento, 
in seguito a cancro primitivo della tonsilla dritta. 


caso rapportato da Friedreicii (1). Si produsse o fu per la prima volta avver¬ 
tilo un cancro primario del fegato durante la gravidanza d’una serva. Alla se¬ 
zione si trovarono nodi secondari nella glandola tiroidea, sul peritoneo, nelle 
mammelle ( dove i tumori secondari sono tanto rari ! ), alla parte dritta del- 
l’osso frontale, ed un tumore del tutto analogo sulla patella sinistra del feto. 

Le glandolo linfatiche nel mentre cagionano la generalizzazione delle neo¬ 
produzioni, pongono per un certo tempo un’ argine alla stessa. Da ciò risulta 
per la clinica, che si debba porre attenzione allo stalo delle glandule linfati¬ 
che, poiché esse manifestano V inizio dell’ infezione generale e che si possa 
trattenere Fulteriore infezione estirpando a tempo opportuno le dette glandule. 

Qui voglio notare, che talora sembra che le glandule linfatiche rimaste 


(1) Virch. Arch. XXXVI, 465. 
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indurite cd ingrossale da altre malattie, siino poco accessibili all’ infezione del 
tumore. Certo questo punto merita una più esatta osservazione da parte dei 
clinici. Se il sangue è infettato, tosto siegue la localizzazione generale, cioè la 
formazione multipla di nodi secondari, spesso accompagnata da sintomi feb¬ 
brili (1). In questi casi le osservazioni cliniche però non sono tanto sufficien¬ 
ti, da permetterci una esatta spiegazione. Noi non sappiamo, se la febbre si 
mostra al tempo, quando dapprima il liquido dal tumore primitivo pervenga 
nella circolazione, ossivero al tempo della localizzazione ; non mi sono note 
le misurazioni della temperatura ; tuttavia in queste occorrenze potrebbe qual¬ 
che cosa guadagnarsi dal lato della prognosi mercè la misurazione della tem¬ 
peratura e del polso (2). 

§ 48. Finalmente arriviamo ad un modo di generalizzarsi dei tumori, che 
solo ai nostri tempi è stato più da vicino studiato, cioè alla generalizzazione 
mercè V embolia . Sopra abbiamo veduto (§ 40), che i tumori frequentemente 
lussureggiano dentro le vene e spesso si formano nelle stesse delle vegetazioni 
in un tempo, quando la corrente sanguigna non è arrestala. Forse anco nelle 
pareti venose possono nascere neoproduzioni (3), le quali crescono nel lume 
vasale, scorrendovi presso il sangue. Questo urto del sangue contro la massa 
del tumore, sia che esso sangue appartenga alla corrente principale, sia a 
quella dei rami vasali laterali, cagiona distacco e trasporto di piccole o grandi 
particelle della neoformazione, le quali giunte ove il lume vasale è più ristret¬ 
to rimangono ivi conficcate e vi si trovano come veri emboli. Quest’ultimo 
processo potrà soltanto verificarsi nei pulmoni o nel fegato ( dalle radici della 
vena porta). Tali emboli di tumori ora si esplicano oltre sotto favorevoli cir¬ 
costanze, ciò si è visto per i carcinomi (4), encondromi (5), e sarcomi (6). 

In questo modo, dissolvendosi le particelle del tumore nel sangue, o 
lacerandosi le masse che proludono nel lume delle vene, singole cellule 
della neoformazione possono pervenire nel sangue e se non Oltrepassano la 
grossezza dei corpuscoli bianchi di questo percorrono il pulmonc ed even¬ 
tualmente il fegato essendo trascinati così nella grande circolazione. Io credo 
d’ aver osservalo questo fallo per le piccole cellule fusiformi (-{-) ; per quelle 
del sarcoma linfoide, analoghe ai corpuscoli bianchi del sangue naturalmente 
la diagnosi non può stabilirsi, però probabilmente nei grandi tumori midol¬ 
lari delle glandule linfatiche, f aumento dei corpuscoli bianchi del sangue de¬ 
riva da vene perforate dai detti tumori. Già nei tempi andati si affermò d’ aver 
trovato, esistendo neoproduzioni pigmentale, nel sangue cellule pigmentale e 
zolle di pigmento e Ardrall, Keller, Sciiuii, Rokitarsky, Werriier dicono di 


(1) Vi è una bella osservazione di Ericiisen ( Virch. Arch. XXI, 465 fL ) sulla car- 
cinosi miliare acuta. 

(2) Qui si annodano molle quislioni, specialmente riguardo alle condizioni che vi 
stabiliscono, poiché lai fiala si mostra la febbre e taf altra no, similmente che accade 
nella sifilide, dove la generalizzazione del veleno sifilitico sotto forma di roseola si ma¬ 
nifesta qua e là con febbre. 

(3) Bamberger, Oestr. Zeitschr. f. pract. Ilcilkunde. III. 1857. 8. e 9. 

(4) Sion, a. a. 0, (qui anco la vecchia letteratura) e Sick, Zur Entwicklungsge- 
scb. von Iirebs, Eitcr und Sarcom nebst einem Fall v. Venenkrebs. Virch. Àrch. 
XXXI, 265 ff. 

(5) 0. Weber, Virch. Arch. XXXV, 501. 

(6) A. Luche, Ebendas XXXV, 524. 

(-J-) Ebendas. S. 530. 
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aver visto circolare nel sangue le cellule del cancro. Non si può fare a meno 
di dire, che in queste osservazioni le sorgenti di errori sono mediocremente 
frequenti, però d’ altro canto non si possono avere valevoli ragioni contro la 
possibile entrata delle cellule del tumore nella massa del sangue e quindi con¬ 
tro la circolazione di esse in quest’ ultimo. 

§ 49. Ammettendo noi la possibilità che le sciolte particelle dei tumori 
cellulari od anche le singole cellule siano in istalo di trasferirsi in un punto 
lontano e quivi cagionare tumori metastatici, aggiungiamo che questo fallo si 
avvera in due maniere. 0 che le parti trascinate trovano nel terreno straniero 
occasione sufficientemente adatta per impiantarsi, ricevere sostanze nutritive 
ed in questa guisa ulteriormente esplicarsi, stando esse colle cellule del nuo¬ 
vo tessuto matrice soltanto in un rapporto di vicinanza, od eccitandole ad u- 
guale attività formativa, — ovvero esse pervengono sul terreno novello come 
portatori di liquidi infettanti, svegliano nelle cellule connettivali un rigoglio 
specifico e muoiono. 

Dalla scoperta di Reckiisgiiauseiv in poi l’idea, che le cellule in maniera 
autonoma si possono sviluppare ulteriormente in altri punti, non è sembrala 
così strana come prima ; il fallo, che le particelle strappale dai tumori s’in¬ 
cuneano nei capillari del pulmone e del fegato ed ivi crescono oltre, è così 
certamente verificato, che noi anco per le singole cellule possiamo accordare 
questa possibilità ; soltanto non è facile dimostrare in maniera evidente, come 
una cellula d’un tumore sia qua e là sola trasportala. Anco esperimentalmente 
si è nel caso di pruovarc uno sviluppo autonomo delle masse del tumore tra¬ 
scinate dal sangue o dalla linfa. B. v. Langenbeck (-{-) iniettò con successo 
masse di tumori nei cani ; parimenti C. 0. Weber (-J-j-) innestò anco masse 
midollari sotto la pelle c vide qui svilupparsi un grande nodo. 

Thierscu ed i suoi seguaci debbono necessariamente ammettere, anco 
per la recidiva del carcinoma epiteliale nelle glandule linfatiche, il libero svi¬ 
luppo ulteriore delle cellule epiteliali emigrate. 

C. 0. Weber prende un punto intermèdio, poiché egli attribuisce alle cel¬ 
lule dei tumori d’ogni specie in una alla facoltà dello sviluppo Ubero una po¬ 
tenza infettante capace a svegliare nelle cellule connettivali vicine l’istessa at¬ 
tività formativa. Secondo lui accade (1), che f embolo nell’arteria pulmonale 
è solidamente abbracciato dai vasi molto ristretti e poi i vasi della parete si 
spingono dentro f embolo ; il turacciolo aderisce colla parete e si esplica ol¬ 
tre ; anco la parete vasale è eccitata a germogliare, gli clementi cellulari della 
media e dell’ intima si dividono, da essi nascono gruppi di giovani cellule e la 
parete vasale in modo autonomo forma i tumori nodosi, laddove nell’ interno, 
merce il rivestimento epiteliale, rimangono ancora riconoscibili i limili del- 
l’embolo. 

In rari casi si osserva, che un tumore ulcerato produce un’ infezione per 
contatto d’una superficie di tessuto che gli sta di fronte c non in dipendenza 
diretta. 

Una volta io vidi, che un cancroide ulcerato ad un margine della lingua 
s’innestò sulla mucosa delle guance dcll’istesso lato, ove germogliò malu¬ 
more analogo nato più tardi e diviso completamente dal tumore primitivo mer- 

(-J-) Schmidt, Jahrb. XXV, 99. 

(ff) Chir. Erfahr. u. Untcrs. Berlin. 1859, 259. 

(1.) C. 0. Weber, Vireh. Arch. XXV. S. 515. (Taf. X. Fin. 5, 6, 10). Ebendos. 
XXIX. Taf. VI. J 
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cè tessuto sano al fondo della cavità della bocca, alla gengiva ed alle pliche 
inferiori delle guance. Qui si deve far menzione dell’ apparire frequente del 
carcinoma secondario nello spazio di Douglas, quando vi è cancro negli or¬ 
gani del basso-ventre. 

Le cellule che si avvicinano a quelle connettivali indifferenti, tendono 
per Io più alla migrazione ed all’ulteriore autonomo sviluppo. Quanto più un 
tumore si allontana dal tipo dei tessuti indifferenti, altrettanto meno facilmen¬ 
te le sue cellule sono suscettibili d’ un germoglio autonomo. In secondo luo¬ 
go è mestieri che le cellule siano giovani ; gli elementi giovani del tumore so¬ 
no molto inclinati a moltiplicarsi in un punto lontano e forse d’agire anco là 
infettando ; le cellule vecchie, che già nella località primitiva tendono alla me¬ 
tamorfosi regressiva, portate in un punto distante dal tessuto matrice origi¬ 
nario, muoiono. 

§ 50. La maniera come i tumori si generalizzano, ha un riscontro da non 
misconoscersi nei processi della così detta piemia e setticemia. Se le neopro¬ 
duzioni si espandono in parte mercè liquidi infettanti, in parte per processi 
cmbolici, vi è anco una setticemia, che secondo le nostre odierne conoscenze, 
va congiunta soltanto a liquidi infettanti, i quali muovendo dalla suppurazione 
icorosa si spingono attraverso i vasi linfatici nel sangue — per lo più con gon¬ 
fiore indeterminato delle glandule linfatiche — e possono- generare suppura¬ 
zioni secondarie. Ordinariamente noi troviamo queste — ascessi metastatici — 
nell’ambito della piccola circolazione, tuttavia esse potranno svilupparsi co¬ 
me è nolo in qualunque punto del corpo. In altri casi trattasi d’ un trascina¬ 
mento di elementi cellulari dai trombi venosi, i quali stabiliscono poi emboli 
nel polmone e quindi nel fegato ; ciò ha luogo per lo più manifestandosi bri¬ 
vidi di freddo ; V istesso si verifica nell ’ embolia di pezzi di tumore . La dif¬ 
ferenza delle metastasi sta in ciò, che nella setticemia gli umori infettanti o i 
trombi sminuzzati, siccome derivano da focolai icorosi o purulenti, là dove 
essi pervengono, possono risvegliare icorizzazione o suppurazione ; che i liqui¬ 
di infettanti e gli elementi cellulari, che partono dai tumori, possono anco in 
punti lontani risvegliare la formazione del tumore. In ambedue i casi le alte¬ 
razioni della massa generale degli umori ngn sono che secondarie , prove¬ 
nienti dalV affezione locale . 

§ 51. Di fronte all’ infezione specifica dell’organismo avente origine dai 
tumori sta l’ infezione semplice , la quale altera gli umori mercè l’introduzio¬ 
ne negli stessi di prodotti di decomposizione d’ogni specie, che hanno luogo 
nei tumori istessi. 

L’ esperienza clinica insegna, che ogni sorta di tumore, anco i maligni — 
quando ancora non si sono generalizzati, — per lunga pezza possano rimanere 
d'una grossezza considerevole, senza che lo stato generale dell’ organismo in 
qualche guisa vi ahbii sofferenza, qualora le condizioni locali sono favorevoli. 

^ Un carattere speciale dei tumori maligni è quello, che essi passionano 
tutt’ intiero il corpo, anco senza* il caso delle formazioni secondarie ; ciò si e- 
splica in forma di cachessia, d’ un deterioramenle generale del sangue ; gli 
ammalali dimagrano, sembrano gialli, hanno la pelle asciutta facilmente sol¬ 
levabile in pliche ecc. Ciò si riferì ad una discrasia già esistente prima della 
formazione locale del tumore, quale discrasia a preferenza ha luogo nel cancro. 

Soltanto un’ idea preconcetta potè far passare inosservati i fatti, in oppo¬ 
sizione assoluta con queir opinione. Un esame clinico scrupoloso mostra, che 
anco il cancro ed il sarcoma non interessano Y organismo, per quel tempo che 
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si mantengono puramente locali e che non apportano in esso alterazione di 
sorta. Il consumo di sostanze nutritive, per quanto grande possa essere, per 
lo sviluppo e mantenimento d’ un tumore, non è mai abbastanza, qualora la 
introduzione delle sostanze alimentari è regolare, per generare, cattive condi¬ 
zioni nell’ organismo. Un uomo, che porla un lipoma colossale, non trovasi in 
diversa condizione d’un altro, che ha un ventre provvisto di molto grasso, 
tuttavia per i vecchi clinici un lipoma avea il valore d’un parassita, che cam¬ 
pava a spese del corpo e che perciò dovea essere estirpato, laddove il ventre 
grasso non giunse mai a tanta fama. 

I tumori maligni in verità stanno coll’ organismo in luti’ altro rapporto, 
che il lipoma, il fibroma ed in parte anco l’encondroma ; essi in virtù della 
loro vitalità entrano presto o tardi in relazione colf intiero organismo, e spes¬ 
so lunga pezza pria di generalizzarsi sono la sede di metamorfosi, disfacimento 
ed icorizzazione e di ulcerazione. Le sostanze in questa occasione formate en¬ 
trano mercè i vasi linfatici nel sangue. 

Se le sostanze sono di metamorfosi regressiva — materie recremenlizic 
di Virchow, — possono dopo assorbite provocare sintomi di cachessia, i quali 
in parte potranno attribuirsi al consumo di materia, ma che però forse anco 
direttamente esercitano un’ azione sulla formazione del sangue e sulla compo¬ 
sizione di esso. 

Virchow (1) adduce qui la cachessia osservata da molti medici, specialmente in 
Svizzera, la quale si produce nella retrocessione acuta dei gozzo mercè 1’ uso del iodo. 
Anco a me sono noti simili casi. Però rimane sempre giustificabile se sia il iodio che 
in tali emergenze esercita il principale ufficio; non sono noli casi di retrocessione spon¬ 
tanea del gozzo accompagnati da sintomi siffatti, tuttavia è fuor di dubbio, che le ma¬ 
terie recrementizie d’ un gozzo che scomparisce debbano passare nel sanque e quivi 
spiegare un’ azione. 

Se però ha luogo una suppurazione speciale, un icorizzazione del tumo¬ 
re, tosto l’organismo intiero prende parte, siccome tal fatto si verifica nella 
fusione d’altri tessuti in seguilo a processi flogistici. Nasce prima la febbre e 
secondo la quantità e qualità dei prodotti di scomposizione immessi nel san¬ 
gue si può ingenerare la setticemia. Un tumore teorizzante offre per f intiero 
organismo, come ogni altro focolaio d’icore, gli stessi pericoli di formazione 
di trombo, di distacco d’emboli nelle vene, della semplice embolia, dell’ av¬ 
velenamento generale del sangue e della suppurazione metastatica. Ciò, ed in 
grado elevatissimo, vale per i tumori clic divengono gangrenosi. 

Vi sono tumori, i quali stanno in continua e viva connessione col sangue, 
ed in maniera tale, che essi forniscono allo stesso gli elementi cellulari — cor¬ 
puscoli bianchi, — questi sono i così delti linfosarcomi, i quali si mostrano 
anco come sarcomi midollari. Il sangue ha in mescolanza questi elementi, in 
una ai suoi veri corpuscoli bianchi, ed apportano sintomi di leucemia, idroe- 
mia, edema, smagriraento e poi sintomi febbrili, almeno frequenza del polso. 

Tutti i sintomi , che si comprendono come una conseguenza d y una ca¬ 
chessia per tumore (cancro ), sono dipendenti : 

1 ) Dall introduzione di materie recrementizie nella circolazione ; 

2 ) Da un riassorbimento di sostanze settiche ; 

3 ) Da una continua immissione nel sangue di elementi del tumore 
(cellule linfatiche) ; 

4) Da metastasi della massa del tumore. 


(1) Krankh. Geschw. I. 115. 
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Se nei tumori si mostra una febbre non spiegabile per altre cause, si tro¬ 
veranno delle alterazioni nella massa della neoproduzione ; invero ciò è diffi¬ 
cile argomentarlo, poiché le condizioni esterne d’ un tumore (§ 36) non sem¬ 
pre fanno rilevare chiaramente i processi interni. 

Noi possiamo ancora far parola, che se i carcinomi epiteliali sono così 
frequenti nei decrepiti, la grande vecchiezza non dee esser considerata come 
conseguenza, sibbene come causa (Thiersch), come una condizione favorevo¬ 
le allo sviluppo di quelle neoproduzioni. 

§ 32. Lo scioglimento delle masse del tumore, che sporgono nel lume di 
una vena, può menare anco ad un altro risultato, che ad una metastasi speci¬ 
fica. I trombi del tumore venuti nel polmone o nel fegato, possono agire anco 
come gli ordinari trombi venosi ; essi possono disfarsi e generare suppurazio¬ 
ne nel tessuto circostante ; in questo modo si produrranno ordinari ascessi 
metastatici. 

Lo scioglimento poi d’un grosso pezzo di tumore può otturare le arterie 
pulmonali e recare morte istantanea. Parecchie fiale si sono osservati simili 
casi (1). Il Prof. Demme vide il caso seguente : 

Un giovane portava fin da bambino un tumore pigmentalo nel trigono femorale, e 
sino all’ età di 20 anni detto tumore eragli cresciuto lentamente ; quindi in poche setti¬ 
mane per rapido ingrandimento raggiunse la grandezza d’ un pugno d’ un adulto, com- 

Fig. 10. 



Embolia dell’ arteria del pulmone dritto, proveniente da un sarcoma 

pigmentale della regione della coscia. 


(1) Virciiow, Ges. Abhandlgen. 1856, 531. — IIcumann, Monograph. de carcin. 
reum. Halis 1851 . Diss. inaug. — Sick, d. Vencnkrebs. 
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parvero i segni della disturbala circolazione venosa, distensione delle vene soltocutane, 
edema della gamba. Nel tempo che il giovane trovavasi all’ ospedale fu collo da brividi 
intensi, la temperatura aumentò, fuvvi grande spossamento e disturbi gastrici. Alla sera 
ed alla notte febbre alta, irrequietezza, delirii. Al mattino sete e sputi tenaci striati di 
sangue. Si diagnosticò una pneumonia a dritta. Al secondo giorno crescendo i disturbi 
respiratori si verificò la morte. 

Il tumore alla coscia si mostrò qual sarcoma a cellule fusiformi midollare con forte 
pigmentazione ed era adeso alla vena femorale germogliando dentro di essa ; le pareti 
di quest’ ultima fino al punto dove si apre la femorale profonda erano ispessite e la pa¬ 
rete di questa infiltrata da una massa cellulare pigmentata ; nel punto di comunicazione 
delle due vene il tumore a guisa di fungo sporgeva nel lume del vase e su di esso vi 
stavano coaguli sanguigni distaccabili, i quali come coaguli parietali si continuavano 
attraverso la crurale e l’iliaca fino alla vena cava e dell’ altra parte si avanzavano nella 
vena femorale profonda. Nelle maglie connettivali della valvula d’Eustachio si trovò un 
coagulo molle, che era fornito d’ un nucleo fortemente pigmentato e consistente di pezzi 
del tumore. Il sacco pleurale destro era riempito di siero sanguigno, i lobi medio ed in¬ 
feriore dritto erano allo stato di epatizzazione rossa. Parecchi focolai emorragici disse¬ 
minati si alternavano con focolai molli, infiltrati, fortemente pigmentali, risultanti di cel¬ 
lule sarcomatose. Il lobo superiore enfisematoso. 

Nei grossi tronchi dell’ arteria pulmonale si trovò una grande massa compatta, che 
si riconobbe come una parte del tumore e circondata da recenti trombi periferici e 
centrali. 

Cap. VII. Etiologia e comparsa dei tumori. 

§ 53. Dopo che abbiamo discusso la storia dei tumori, i loro rapporti col¬ 
la località e coll’intiero organismo, viene ora avanti la quistione, cioè quali 
momenti causali sono cagione della neoproduzione. Noi possiamo escludere la 
etiologia dei tumori cistici, poiché essi tanno luogo per anomalie puramente 
locali di maniera nota e ci occupiamo esclusivamente dei neoplasmi propria¬ 
mente delti. 

Qui stanno di fronte due opinioni, una delle quali cerca Y etiologia dei tu¬ 
mori in una discrasia, laddove 1’ altra ammette sempre la produzione locale e 
riguarda le alterazioni del sangue come affatto secondarie e passaggiere. 

Si può parlare di discrasia soltanto, quando in organi diversissimi si de¬ 
positano prodotti multipli ; allora può esistere un’ alterazione del sangue. Se 
noi intendiamo la discrasia in questo modo, allora non si può tener discorso 
di essa nei tumori maligni, di cui qui specialmente c’ intratterremo, poiché 
tutti i loro rapporti coll’ intiero organismo hanno luogo secondariamente, sic¬ 
come sopra (§ 50) abbiamo mostrato, e se si trova una sostanza infettante in 
circolazione, essa non perviene in questa che dall’ originario tumore e senza 
dubbio dimorerà nel sangue per poco tempo. E però non si è arrivati, col san¬ 
gue d’ un ammalato di cancro, a generare l’istessa malattia in un altro indi¬ 
viduo. La secondaria mulliplicilà dei tumori maligni ha la sua cagione facil¬ 
mente spiegabile ; in essi giammai si è osservata una multiplicilà primaria, al¬ 
meno nessuna mulliplicità primaria nei diversi organi e tessuti. Qui è d’inte¬ 
resse fare attenzione, che i porri multipli, specialmente alla faccia, esistono 
spesso quasi per tutta la vita; se nell’età avanzata avviene, che da uno di essi 
si sviluppi il cancro epiteliale, questo sviluppo rimane quasi sempre limitato 
ad uno di tali porri, sarebbe questo il caso d’un fondo discrasico ? (1) Simil- 

(1) Qui è da fare menzione d’ un caso di Bctcher. ( Essays and Reports on opera¬ 
tive and conservative Surgery. Dublin 18G5. S. 189 ). Una contadina a 10 anni portò 
per tutto il tempo di sua vita due verruche al mento, delle quali una era dolorosa e creb- 

Vol.Il.Partel.Sez.IV, 7 
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mente accade per gli al,cromi multipli al capo. Però solamente per i tumori 
maligni si ò parlato d’una discrasia, specialmente pei sarcomi e carcinomi ; 
degli encondromi non si conobbe la particolarità potersi essi anco qualche 
volta generalizzare, e quindi non vi si nutre il sospetto della discrasia. 

Però appunto i tumori benigni hanno la proprietà di manifestarsi multi¬ 
pli : lipomi, fibromi, verruche, encondromi, esostosi. Evvi ora una discrasia 
lipomatosa, verrucosa ccc. ? E da notare una essenziale differenza di fronte ai 
così detti depositi discrasia ; questi hanno luogo senza riguardi in tutte le 
specie di tessuti ed organi , laddove i detti tumori si sviluppano nel mede¬ 
simo sistema anatomico ; così i lipomi nel connettivo grassoso sottocutaneo, 
i fibroidi nei nervi, gli encondromi e le esostosi nelle ossa, le verruche sulla 
pelle. Questi morbi non si suppongono mai dipendenti d‘ una discrasia, come 
non si supporrebbe una degenerazione ateromatosa delle arterie ; essi sono 
malattie del sistema. Se ora cerchiamo di scrutinare le ulteriori cause di que¬ 
ste malattie, nella maggioranza dei casi si rimarrebbe al buio dei fatti; in altri 
casi ci possiamo aiutare con ragione posticcia, onde rinvenire in qualche mo¬ 
do la causa occasionale. Però quest’ ultima ragione rimane velata ai nostri 
sguardi, siccome diremo : essa ò la predisposizione individuale . Infondo in 
fondo poi ciò si verifica ugualmente per la maggior parte delle malattie ; se 
una*dozzina di soldati bivaccano in un luogo freddo ed umido, tosto l’uno 
sarà colto forse da un catarro, 1’ altro da un reumatismo, il terzo da una pncu- 
monia e gli altri rimangono affatto sani : la causa delle differenti malattie è la 
stessa, solo gl’ individui sono diversi e ciascuno ha la sua disposizione indi¬ 
viduale. L’ uguale è per i tumori, noi non conosciamo 1’ ultima ragione per¬ 
chè un individuo esposto ad uno stimolo nolo od ignoto reagisca con queste 
forme di malattie. Certo per V ulteriore sviluppo della scienza vai meglio con¬ 
lessare la nostra ignoranza, che aiutarci con nomi tolti a caso, e 1’ ammettere 
una discrasia non fa che cuoprire la nostra ignoranza dei processi reali. 

§ 54. Se rannodiamo gli addotti esempi di sviluppo multiplo di tumori 
troviamo, che il fibroma multiplo spessissimo comparisce in date famiglie, clic 
le esostosi e gli encondromi si manifestano all’ epoca dello sviluppo dello sche¬ 
letro ; il lipoma multiplo si esplica, quando ha luogo uno sviluppo di grasso 
generale ; le verruche multiple nascono spesso per irritazioni meccaniche, fre¬ 
quentemente nelle donne ed all’ epoca della pubertà. In questo modo alla pre¬ 
disposizione individuale bisogna aggiungere ancora altro, una rilevante dispo¬ 
sizione e cause occasionali generali e locali. 

1 ) La predisposizione individuale può essere una disposizione di fami¬ 
glia ; lo sviluppo del tumore può riferirsi ad una disposizione ereditaria . In 
casi non rari le forme salienti di tumori sono congenite, però ciò vale per una 
piccola serie di produzioni benigne, specialmente per piccoli tumori pigmen¬ 
tali, poi anco per le lelangeltasic — sufficientemente note sotto il nome di nei 
materni. Anco piccoli fibromi e lipomi compariscono nclfistessa guisa. Que¬ 
ste formazioni spesso per una successione di generazioni affettano gli stessi 
punti del corpo. 

Sono mediocremente rare le osservazioni esatte, che certi tumori, spe¬ 
cialmente cancri, compariscono per una serie di generazioni. Si trova che l’i- 


be ; fa estirpata da Butciier. Nove mesi più tardi 1’ altra verruca si fece dolorosa. Frat¬ 
tanto un esame esatlo rivelò, che era avvenuta una recidiva nella cicatrice e si esten¬ 
deva sottocutaneamente fino all ’ altra verruca. Sulla figura del tumore recidivato ed 
ulcerato si vede la seconda verruca affatto intatta. ( Plat. LIX. Fig. 2). 
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stesso tumore ora colpisce F islessa parte, ora parti diverse nella vecchiezza 
e nella fanciullezza. 

Così Paget osservò cancro dell’ utero in tre generazioni, cioè era affetta 
F ava, la madre e la figlia. Larrey trovò il cancro all’ utero nella madre e nella 
figlia e cancro alla mammella sinistra in una madre e cinque figlie. Nubi vide 
il cancro alla mammella contemporaneamente nella madre e nella figlia ; 
Luwson vide ammalare il padre ed il figlio di cancro allo stomaco ; Varren os¬ 
servò cancro al labbro nel padre e cancro alla mammella in un figlio ed in due 
figlie, non che in due nipoti ( da parte del figlio e di una figlia) (1). Broca (2) 
rapporta F interessantissimo caso di disposizione ereditaria al cancro : 

Ì.' A Generazione : Mad. Z. morì di cancro alla mammella il 1788 , al - 
V età di 60 anni . 

2. d Generazione : di «quattro figlie maritate : 

A. Cancro al fegato 4- a 62 anni 1820 

B. Cancro al fegato -j* a 43 anni 1805 

C. Cancro alla mammella -j- a 51 anni 1814 

D. Cancro alla mammella 4* a 54 anni 1827 

3. a Generazione : Mad . B . ha cinque figlie e due figli . Il primo figlio 
morì giovane . 

Il secondo col cancro allo stomaco -f* a 64 anni 

La prima figlia col cancro alla mammella -f a 35 anni 

« seconda a col cancro alla mammella \ 

« terza « col cancro alla mammella i a 35—40 anni 

« quarta « col cancro al fegato \ 

La c uinta fu risparmiala. 

Mad. C. ha 5 figlie e due figli. Questi furono esenti dal morbo. La prima 
figlia morì col cancro alla mammella ai 1817, all’ età di 37 anni. Dei suoi 5 
bambini una figlia morì al 1854 col cancro alla mammella all’ età di 49 anni. 

La seconda figlia morì al 1822 all’ età di 40 anni col cancro alla mam¬ 
mella. 

La terza « morì al 1837 all’età di 47 anni col cancro all ' utero. 

La quarta « morì al 1848 all’età di 35 anni col cancro alla mammella. 

La quinta « morì al 1856 all'età di 61 anni col cancro al fegato. 

Broca (3) rapporta anco un altro caso, in cui una donna avea avuto un 
tumore benigno alla mammella sinistra, un adenoma. Le sue tre figlie furono 
colpite dall’islessa malattia ; in niuna si verificarono tumefazioni glandulari, . 
il morbo rimase locale. In un quarto caso (-j-) egli osservò il fibroma ostina¬ 
tamente recidivante al lobulo dell’ orecchio in persona d’una dama, nato in 
seguilo all’ uso degli orecchini ; la zia della dama medesima ammalò di pari 
morbo. 

Paget (-J-+) osservò un encondroma ereditario nel padre c nel figlio, i tu¬ 
mori si mostrarono in vari punti del corpo. 

C. 0. Weber (4~H*) vide tumori ossei ( encondromi ed esostosi) in un 
avo, nel padre, in due figli ed in una figlia. 

(1) Quest’ osservazione è di Ch. Moore, Ucbcr die dem Krcbs vorausgehenden Be- 
dingungen. Brit. rned. Journ. Aug. 26, 1865. Sclimidt’s Jahrb. 1866, 3. 

(2) Traité des tumeurs. I. 151. 

(3) L. c. S. 151. 

(f) L. c. S. 157. 

(4+) Lect. on Tumours. London 1843, p. 207. 

(iii) Virch. Arch. XXXV, S. 517. 
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Stanley, Royer, Dalrymple, Abernetiiy, Hawkiks, Lloyd, videro ugual¬ 
mente encondromi ed esostosi mostrarsi nelle famiglie (1). 

L’eredità del neuroma (fibroma) è stala del pari parecchie volte osser¬ 
vata (2). 

La disposizione ereditaria esiste, come sembra, per i tumori d’ogni spe¬ 
cie ; probabilmente ò raro trovarsi una serie di malattie cancerigne, siccome 
cita Broca, in cui in tre generazioni, di 26 individui ne muoiono 15 col can¬ 
cro ; per lo più f affare si limila a due o tre casi nell’ istessa famiglia. Secon¬ 
do un calcolo di Lebert (3) il rapporto del carcinoma che si sviluppa sotto la 
influenza dell’ eredità col rimanente è come 1 : 7. A questi rapporti finora non 
si è fatta sufficiente attenzione dai clinici e pel momento non si può conchiu¬ 
dere, volendo trarre risultati approssimativi di quanto e noto fino a questo 
momento, quali grandi serie d’ osservazioni si faranno. Finora non ò noto se 
F eredità per le diverse forme di tumori ( fibroma, carcinoma ec. ) lascia libe¬ 
ra una generazione per influenzare una terza (4). 

Io posso qui far menzione d'un caso da me or è poco tempo osservato. 
In una donna a 37 anni estirpai un adenoma circoscritto della mammella, che, 
come ordinariamente accade, avea sede verso 1’ esterno della gianduia mam¬ 
maria, senza aver connessione con essa ed era da poco tempo cresciuto ; la 
donna era gravida per la prima volta. Io ritengo questo adenoma, che compa¬ 
risce cosi costantemente all’ istesso punto, di origine fetale, e che si sviluppa 
poi in una fase della vita sessuale. Dalle domande risultò, che la madre, an¬ 
cora vivente, avea avuto una ranula nei primi anni di sua vita e che avea fatto 
estirpare, quando detta ranula era d’una grossezza enorme. 

2) Certo sarebbe interessante il sapere, se esiste anco una predisposi¬ 
zione per la formazione dei tumori, nelle popolazioni, nelle razze . Ciò che 
noi conosciamo finora su questo punto è figlio dell’ impressione generale. Si 
crede, che i paesi del Sud dispongano meno ai tumori, di quelli del Nord ; 
ciò forse può esser giusto per il cancro ed il sarcoma ; per altro è nolo, che 
i tumori connettivali ( elefanziasi) ed i lipomi (ottenttote) sono frequenti nel 
Sud ; nei negri si manifestano a preferenza tumori della pelle. Soltanto un’ e- 
stesa statistica, la quale in pari tempo consideri le condizioni sociali, potreb¬ 
be condurre ad un risultato (5). 

3) In quanto alle condizioni endemiche ci troviamo nell’istessa ignoran¬ 
za. Certo le malattie degli organi, moslranlisi in forma di tumori si rannodano 
a condizioni locali ; noi ricordiamo le malattie della gianduia tiroidea, le qua¬ 
li tanto frequentemente si mostrano come gozzo vasale o cistico in talune re¬ 
gioni, specialmente in quelle montagnose. ì tumori propriamente detti della 
gianduia tiroidea di fronte all’ affezione or ora indicata, sono in queste re¬ 
gioni relativamente mollo rari ; però anco in questi casi ci mancano dati nu¬ 
merici. 

§ 55. 4) F età porta seco le predisposizioni generali per le forme spe¬ 
ciali dei tumori tanto, quanto le altre ragioni indicate. Secondo i calcoli di 


(1) Ebendaselbst. S. 520. 

(2) happort sur le névróme. Mém. de la Soc. de chirurgie. T. Ili, p. 285. 

(3) Trattato pratico delle malattie cancerigne. Paris 1851, p. 134. 

(4) Le osservazioni di Paget sull’ alternarsi del cancro e del cancroide non hanno 
valore. Lect. on Tumours. 460—462. 

(5) Io non so su che Broca ha fondato la sua asserzione, che le « nazioni mezzo 
selvagge » mostrano un’immunità per i cancri. Traile des tumeurs. I. 395. 
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Vinciiovv (1) c Breslau (2) ha luogo un aumento crescente nella frequenza dei 
tumori fino a 71 anni ; da questo punto in poi una rapida diminuzione. Bres¬ 
lau stabilì, per l’intiera popolazione del Cantone di Zurigo, una statistica di 
mortalità per tumori maligni (1849—1861), quale mortalità nella diversa età 
è ripartila nel modo seguente : 


Dversa età 

1 . 

O-l J. 

M. F. 

2. 

1—10 

M. F. 

3. 

11—20 

M. F. 

4. 

21—30 

M. F. 

5. 

31—10 

M. F. 


8 3 

6 9 

7 10 

29 43 ! 

93 138 

Somma 

11 (3) 

15~ 

‘ 17 

li " ; 

• t 

231^' 

6. 

7. 

8. 

9. 

10 . 

11 . 

41—50 

51—60 

61—70 

71-80 

81—90 

sopra i 90 

M. F. 

M. F. 

M. F. 

M. F. 

M. F. 

M. F. 


247 325 
572 


440 469 


526 421 
947 


192 155 


11 10 
21 


1 


Sicché troviamo frequentissimi i tumori da 30 fino a 70 anni e 1’ età avan¬ 
zata da 50—70 anni dispone di più a questa malattia. 

Oltre a ciò sappiamo, che negl’individui giovani si trovano tumori, che 
decorrono più rapidamente, come i! sarcoma midollare ed il carcinoma. Ciò 
si spiega per mezzo della viva vegetazione, che esiste nel corpo specialmente 
a sviluppo non completo. Nell età avanzata all incontro dominano i carcinomi 
e specialmente quello epiteliale. Secondo l’ingegnosa ipotesi di Tiiierscii ciò 
dipende nella sproporzione, che in quest’ età si avvera, tra la pelle ed il con¬ 
nettivo sottocutaneo, il quale in certa guisa perde nella sua forza di resisten¬ 
za, contro le vegetazioni che dalla pelle in esso si spingono (-{-). È noto, che 
nella vecchiezza le formazioni alla pelle, le quali appartengano ai benigni’, nu¬ 
merosi nei pigmentali neri e verruche, che esistano da lunga pezza forse fin 

dalla gioventù, cominciano a germogliare ed assumere il carattere di mali¬ 
gni <tt) ( V. § 37 ). 

5) In generale Y importanza etiologica del sesso per i tumori è nota, 
però anco in questo caso non abbiamo che statistiche locali, che non sonò 


(1) Virch. Arch. XXVII, paq. 425. 

(2) Ivi. XXVII, pag. 556. 

(3) I carcinomi sono rarissimi come tumori congeniti. Si vegga il caso di sopra di 
Friedreich § 46 e Ritter, negli Archivii di Langenbeck V, 338. 

(i) Thiersch, d’Epithelialcarc. 

("H") Butcuer, (a. a. O. S. 786 ) rapporta una serie di storie d’ ammalati con de¬ 
generazione maligna delle escrescenze verrucose, però per quel che concerne la dia¬ 
gnosi, sembra che siano incorsi degli errori. 
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sufficienti a decidere la quislione, e poiché le tabelle stabilite son tratte dai 
registri di morte, il risultato può essere regolarmente valevole soltanto per i 
tumori maligni. 

Il risultato ò, che il sesso maschile di fronte a quello femminile sia più 
disposto ai tumori 

C. 0. Weber dà il rapporto numerico del sesso maschile a quello femmi¬ 
nile come 64 : 36 e trova, che il rapporto or detto rimane mediocremente e- 
guale nei sarcomi, encondromi, missomi ed esostosi. II. Desidie in una statisti¬ 
ca di 1143 tumori ( dalla clinica del Prof. Dedidie in Berna nello spazio di 23 
anni) osservò, che il sesso maschile forniva di casi il 38,31 °/ 0 , il femminile 
soltanto il 41,49 °/ 0 . 

Il rapporto cambia se si considerano le singole forme di tumori ; per i 
cancroidi sopravvanza il sesso maschile, per i carcinomi il femminile. Ma poi¬ 
ché la maggior parte delle statistiche sono fondate sulle tabelle di mortalità, 
si spiega perchè, esistendovi i grandi pericoli del cancro all’ utero ed alla 
mammella, le prime statistiche conchiudevano sempre sfavorevolissimamente 
pel sesso femminile ; tal fatto si trova in Walsiie (1) Wilkiì\so?j,Lebert, M. D’E- 
spine. Quest’ultimo in Ginevra trovò la mortalità degli uomini di 0,33 delle 
donne di 0,63. Vjrciiow secondo il protocollo di sezione di Wiirzburg compu¬ 
ta il rapporto come 9: 11. 

Ch. II. Moore (1. c.) in Inghilterra nell’anno 1861 trovò su 3846 uomini 
un ammalalo di cancro, ed un’ammalata dell’istesso morbo su 2461 donne 
di (ulta la popolazione vivente e sui morti poi 1 uomo su 133 ed una donna 
su 32. Nell’anno 1861 ei trovò 1 ammalato di cancro su 4484 uomini ed 1 
donna col morbo istesso su 2019 della popolazione vivente ed 1 uomo su 41 
ed una donna su 34 dei morti. 

6) Un momento predisponente allo sviluppo dei tumori lo forniscono an¬ 
co certi periodi fisiologici della vita degl’individui, specialmente nelle donne 
e nella sfera della vita sessuale. La tabella sopra citata di Brkslau mostra, che 
la formazione dei tumori nelle donne si verifica con prevalenza durante il tem¬ 
po delle funzioni sessuali, ed il numero dei casi diminuisce col periodo d’in¬ 
voluzione. Noi abbiamo già sopra (§ 24) rilevato l’importanza della gravidan¬ 
za ; possiamo anco qui aggiungere un caso di Rognetta (2), il quale osservò 
in una donna 12 tumori al capo, ciascuno dei quali comparve ad ognuna delle 
gravidanze. La produzione e 1’ ulteriore sviluppo dei gozzi si sono frequente¬ 
mente osservate nel puerperio. Le esostosi e gli encondromi nascono per lo 
più all’ epoca dello sviluppo dello scheletro, sicché sono frequentissimi sino 
a 17 anni. 

7. Le condizioni sociali hanno un’influenza decisa sul manifestarsi delle 
neoproduzioni. Si sono fatte a questo scopo delle osservazioni, specialmente 
rapporto ai tumori maligni, ed i risultati si oppongono all’ impressione che i 
medici acquistano negli ospedali. Si ricava, che le classi più agiate della so¬ 
cietà danno un contingente maggiore di affezioni cancerigne. 

M. D’Epine secondo i registri di morte in Ginevra trovò, che la mortalità 
per tumori maligni nella classe benestante arriva a l(ffi per mille enei poveri 
solamente a 72. Walsche pervenne agli stessi risultati. È possibile, che a spie¬ 
gare questi risultali contribuisca la vita breve nei poveri. A ciò si accorda il 
fatto che la mortalità per cancro cresce colla salubrità d’un distretto. Walsche 
osservò, che in Londra di 1 milione d’uomini morirono per tumori maligni 


(1) On Nature and Treatment of Cancer. London. 1846. 

(2) Bévue medicai de Paris 1833. T. Ili, pag. 37N., 









127 individui in 10 distretti salubri, 183 in 10 medii, 199 in 10 salubrissimi. 
Ch. IL Moore dice, che in Inghilterra e Yales negli anni 1850—1862 il nu¬ 
mero dei morti per cancro crebbe in un determinato rapporto., che tuttavia era 
mollo più considerevole dell’ aumento del! intiera popolazione. 

Il numero dei morti per cancro nell’ anno 1850 ascese a 4966 e nel 1862 
a 7396, in guisa che in 12 anni si ebbe il 49 °/ 0 di aumento. M. cerca trovare 
la ragione di questo fatto nel progredito indirizzo al benessere della popola¬ 
zione : il cancro si mostra con più frequenza in pari tempo che progredi¬ 
sce il benessere materiale del popolo. 

Dal fin qui detto risulta, che tra le popolazioni di campagna e quelle della 
città non esisterebbe, rapporto alla mortalità pel cancro un vero antagoni¬ 
smo, poiché nelle città è mestieri aver riguardo alle condizioni locali. Le gran¬ 
di città col loro enorme proletariato dovrebbero produrre meno malattie can- 
ccrigne ; così si spiegano i dati forniti da Walshe, il quale — oppostamente 
che a Londra — trova, che i distretti di campagna dànno un più grande con¬ 
tingente. In M. D’Epiise si riscontra Y affermazione opposta. Egli dice, che di 
66 casi annuali di morte per cancro 28 accadono in campagna e 38 in città ; 
qui si debbono considerare le condizioni speciali di salubrità e benessere, che 
gode la città di Ginevra. 

8. È ancor poco noto se la nutrizione abbia influenza sullo sviluppo dei 
tumori, specialmente di quelli maligni. Si suppone che negli ergastoli, dove 
predomina la vittitazione di vegetali, la produzione del cancro debba essere 
frequente. Non mi son noti a tal riguardo dati esatti. Il soggetto varrebbe la 
pena di considerazioni ulteriori. Dopo quanto si è detto nel num. 7 sull’ affe¬ 
zione cancerigna in Inghilterra, dove buona nutrizione vuol dire vittitazione 
carnea, 1’ opinione su esposta si potrebbe modificare. 

Qui si potrebbe trar partito degli studi d’anatomia comparata sulla com¬ 
parsa del cancro nei carnivori e negli erbivori ; in Ròll (1) trovo l’opinione, 
che il cancro nei cavalli è relativamente raro, più frequente si mostra nei ru¬ 
minanti ed il più dei cani son colti da questo morbo. Queste osservazioni cor¬ 
risponderebbero bene con quelle degl’ inglesi. 

§ 56. Oltre alla predisposizione generale noi dobbiamo come momenti e- 
liologici rilevare altre cause, che in parte si dovrebbero intendere più come 
cause occasionali. A queste appartengono : 

ì) La produzione di tumori su cf una parte irritata , impiagata ec. 

Il numero dei casi, in cui la produzione del tumore si riferisce ad una 
lesione precessa-—urti, colpi — none insignificante ed a ciascun chirurgo 
occorrono di k ili casi, ove la lesione 6 provabile, senza che i dati fornitici dai 
pazienti si dovessero riguardare come cose partite da persone poco istruite ed 
inclinate a voler trovar una ragione in tutto (2). Frequentissimamenle, per 
corno ha mostrato colla statistica C. O. Weber, gli encondromi hanno un’ ori¬ 
gine traumatica ; quasi nell’ istessa linea stanno i tumori ossei. Metteniiei- 
mer (3) vide in una fregona prodursi tumori fibrosi alla regione prepatellare, 
i quali non erano in dipendenza colla borsa mucosa. I carcinomi del petto fre¬ 
quentemente debbono riferirsi agl insulti toccati alla parte, però per questi 
casi raramente si avranno dati certi. Per il carcinoma epiteliale del labbro in¬ 
feriore da molti si è incolpato l’uso di cannucce corte da pipa, le quali eser- 


(1) Lehrbuch d. Patii, u. Therap. d. Hausthiere. Wien. 1860. S. 247. 

(2) Billroth, questo manuale III, 2 parte, § 65. 

(3) Ardi. f. Anal. und Pliysiologie 1865, I, f. 98. 
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citerebbero sul tessuto una pressione continua ; però anco per questo fallo 
non abbiamo ragioni sufficienti. In Inghilterra il cancro epiteliale dello scroto 
si chiama « cancro degli spazzacaromini » poiché esso apparisce frequentissi¬ 
mo ed in quella località negl’ individui, che esercitano il mestiere di spazza- 
cammini e la produzione di detta infermità si è messa in relazione coll’ azione 
delle fuliggini, che si raccolgono nelle pliche dello scroto. Lo stimolo cagio¬ 
nato da pezzi di denti rotti e sporgenti nella cavità della bocca, sembra essere 
in relazione collo sviluppo del cancro alla lingua. Qui si deve far menzione 
dell’ influenza dell’ acquavite sull’ esplicazione del cancro all' esofago ed allo 
stomaco. Uno stimolo simile locale e cronico è il catarro della cavità del naso 
originandosi in questo modo polipi mucosi. ’ 

ViRCiiow a ragione parla della comparsa frequente del cancro ai testicoli 
litenuli nel canale inguinale, i quali sono continuamente esposti a pressione 
e stiramenti. L’analogo accade per il cancro dell’ ovario, che forma il conte¬ 
nuto d’ un’ ernia. Se noi consideriamo le statistiche riportate nel § 43 riguar¬ 
do alla iiequenza della comparsa dei tumori in talune località esposte per lo 
più a stimoli d’ogni genere, troviamo, che lo stomaco e poi i diversi orifici 
del corpo (vagina, bocca) forniscono il contingente più grande di tumori. 

Le ferite e gli stimoli protratti sui tumori esistenti possono del pari ( ve- 
di § 37 ) menare allo sviluppo d’ una forma di tumori d’ alLra importanza. Ciò 

è noto per le verruche ; io da poco osservai un caso riferentesi a quanto si è 
detto in un ateroma del capo (1). 

Se noi stabiliamo una estesa predisposizione generale, degl’ individui corrispon¬ 
denti, alla formazione dei tumori, non vi è nulla di singolare nel pensare, che uno sti¬ 
molo possa eccitare un lussureggiamento d’ un tessuto in un senso determinato ; la dif¬ 
ficoltà sta sempre per lo sviluppo dei tumori eterologhi. Se l’idea di Billkoth (2), che 
cioè i tumori possono sempre riprodurre il carattere del foglietto blastadermico, da cui 
derivano, fosse accettabile, allora si potrebbero con più certezza gettare le fondamenta 
per la teoria degli stimoli locali nella produzione dei tumori. 

2 ) Della predisposizione locale dei singoli tessuti ed organi ne abbiamo 
già parlato ( v. § 43 ). E ancora a far menzione, che anco cambiamenti mor¬ 
bosi dei tessuti , possano essere il punto di partenza dei tumori. È un fatto 
spesso osservato la produzione dei chiloidi dalle cicatrici. Anco le cicatrici os¬ 
see, il callo, offrono un terreno favorevole allo sviluppo dei tumori ; i casi de¬ 
scritti da Santesson (3) e di Rossarder (4) indicano questo fatto. I tumori svi¬ 
luppali dalle ulcerazioni sono mediocremente rari ; tuttavia si vide ulcere cro¬ 
niche trasformarsi in tessuto sarcomatoso, e sarebbe stala osservata la produ- 

(1) Una donna a 30 anni avea 7 cisti d’ateroma al cuoio capelluto ; di esse una, 
posta al lato dritto dell’ occipite, fu ferita da un colpo e da qualche tempo era ulcerata! 
Il sig. Dr. Bourgeois ( ospedale insulare in Berna ) estirpò i selle ateromi ; lo scalpello 
fu impiegato soltanto per quello ulcerato ; la paziente abbandonò l’ospedale prima che 
la piaga di quest’ ultimo si guarisse. Due anni più tardi si dovette estirpare un tumore, 
che si sviluppò dalla ferita giammai chiusa dell’ateroma ulcerato. Anche questa volta 
la guarigione non ebbe lnogo ; un tumore papillare della grandezza di un uovo di co¬ 
lomba, sprovvisto di epidermide, germogliò e fu rimosso dal sig. Bourgeois in una al 
periostio. Sul capo si svilupparono molli nuovi ateromi però niuno degenerò. Il tu¬ 
more era un carcinoma epiteliale papillare, che arrivava fino al periostio. Questa volta 
la guarigione fu completa. 

(2) Langenreck Archiv. Bd. VII, S. 848. 

(3) Sciimidt Jahrb. XCI, 210. 

(4) IIygiea Bd. 17. 
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zione del cancro epiteliale dalle cosidetle ulcere croniche delle qambe : per lo 
pni le ulcere annose sono circondate soltanto da ipertrofia papillare della pelle. 

o ) Fuvvi tempo, quando si cercò attribuire la produzione dei tumori alle 
influenze nervose. Amusat, Lobsteim ed in parte anco Rokitansuy vollero ac- 
cordare ai nervi anco la loro parte ; Schroder van deh Iìolk (f) fu l’ ultimo 
che tento attribuire alla a mancante innervazione » la produzione di un funqo 
midollare nel luogo di una frattura dopo la resezione dei nervi corrispondenti. 

i er alilo e diffusa anco in molti clinici l’idea che la produzione del car¬ 
cinoma spesso e in dipendenza dagli affetti deprimenti dell’animo ; questo sa¬ 
rebbe specialmente il caso per lo sviluppo del cancro alla mammella nelle 
donne. Queste opinioni si trovano anco in taluni manuali di chirurgia trattan¬ 
do dell ecologia del cancro. Io ho la ferma convinzione, che un’esatta discus¬ 
sione statistica di questo punto condurrebbe a conoscenze tanto meschine da 
non meritar la pena di occuparci di questo « momento etiologico ». 

4) Se pure si complicasse la condizione citata sopra (§ 51. 1 ) non sa¬ 
rebbero le influenze deprimenti quelle che provocano la produzione del can¬ 
cro. La esperienza generale è concorde che le neoproduzioni, ed a frequen¬ 
za le maligne, si sviluppino in individui per altro robusti, perfettamente 
1 opposto di quanto si verifica nella tubercolosi, che specialmente coglie per¬ 
sone, già indebolite. Per questa ragione si è avuto anco sempre l’idea, che il 
cancro e la tubercolosi si escludino. Una tale opinione è stata in prima calo¬ 
rosamente difesa da Rokitajvsky, però tosto altri osservatori si sono convinti 
della falsila di siffatta asserzione. 11 cancro c la tubercolosi però vanno rara¬ 
mente uniti sull istesso individuo e Dittrich (1) cita che fra 150 casi di cancro 
solo una volta 1 osservò contemporaneamente alla tubercolosi. Ancora più ra¬ 
ramente si trovano cancro e tubercolosi nel medesimo organo,però Friedreicii 
ha dimostrato questo caso (2). In questo modo par che fra i due processi domi- 
m una certa esclusione, però poiché i tubercolosi quasi sempre sono indivi- 
cui deboli e gli alleiti di cancro robusti,questo fatto non ha nulla di sorpren- 
dente, e meno sorpresa ci recherà quando vediamo, che l’influenza debilitan¬ 
te del cancro ha principio allorché comincia il disfacimento del tumore prima¬ 
rio od un infezione generale,epoca quando il dramma è già prossimo alla fine 
ed e concesso poco tempo all’ invasione della tubercolosi. 


§ 51. Per la etiologia dei tumori rimane ancora a discutere la quislione,se 
possa aver luogo la trasmissibilità (Sun tumore da un individuo ad un altro . 
. .i 10 a clie ammettiamo, che il generalizzarsi delle neoproduzioni maligne 

si verifica merce un « seminium », un umore infettante, nulla a priori si op¬ 
pone ad ammettere, che specialmente i tumori maligni possano esser trasmessi 
i-Ìiwiwq 3 ? a , c ,r n ^Rro. Qualora si verifichino più spesso casi da me segna¬ 
lili , 4J) - dc l I1 , azione , dl contalto deIle neoformazioni ulcerate, l’opinione 
della trasmissibilità guadagna in probabilità. 

, No , n s ° no no*; 1 falli clinici certi riguardanti questo punto ; talvolta si è 
detto che donne, le quali erano affette da cancroide al collo dell’utero, infet¬ 
tarono i manti con un contatto — cancroide del pene ; — certo ciò non è im¬ 
possibile — le condizioni qui stanno perfettamente come nella sifilide, — pe¬ 
ro anco questi dati non si sono sufficientemente verificati. 


(f) Virchow d. Krkhft. Geschw. I, 61. 

U) Martius Die combinationsverhàltnisse des Ilrebses und der tuberculose. Dos 

seri. Erlangen 1853. 

(2) Virch. Arch. XXXVI, 477. 

Vol.H .Parte I.Scz.IV. 
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Del resto perchè le probabilità d’infezione per tumori da un individuo ad 
un altro siano meno che nella sifilide, non ò molto difficile a comprendersi. 
Vi è bisogno da una parie un tumore ulcerato e dall’ altra un punto ferito, pe¬ 
rò il contatto di queste due parti non si verifica così facilmente. I chirurgi sa¬ 
rebbero facilissimamente nel caso di buscarsi un cancro per innesto, però fino 
a questo momento par che godano d’una grande immunità. 

Per questi fatti si apre un grande campo alle ricerche sperimentali, però 
gli esperimenti istituiti fin oggi hanno dato pochi risultati positivi. L’ unico 
innesto sugli animali con massa di tumore seguito da successo è stato fatto da 
C. 0. Weber ( § 49 ). Follia e Lebert (1) e B. v. Langenbecr iniettarono liqui¬ 
do tratto da tumori nelle vene e ne ebbero f effetto ; successero in questi casi 
« tumori al pillinone ». In ogni caso f unica via giusta è quella battuta da C. 
0. Weber, cioè portare pezzi di tumore sotto la pelle d’ un animale. Tuttavia 
in generale è quistione, se i cani ed i conigli presentino un terreno favorevole 
allo sviluppo di produzioni tolte dall’ uomo. Qui la veterinaria possibilmente 
potrebbe spianare la via, con la trasmissione del tumore da un animale su 
r altro dell’ istesso genere. 

Cap. Vili. Prognosi e decorso dei tumori. 

§ 58. V intiero grande gruppo dei tumori è stalo già prima dal lato del 
prognostico diviso in due parti f una opposta all’ altra, furono distinti i tumori 
benigni ed i maligni . Alla prima divisione appartengono tult’i tumori, che 
si comportano in modo indifferente col corpo, alla seconda quelli che recidi¬ 
vano e si generalizzano. In quest’ ultimo gruppo si metteva prima quasi solo 
il cancro. È stato già accennato, che la posizione di questo gruppo è molto 
cambiata ; l’idea del cancro, che fu particolarmente clinica, si è sciolta in di¬ 
verse forme, tosto che Y anatomia patologica cominciò a progredire ; Y osser¬ 
vazione esatta ha mostrato, che la possibilità d’avere una recidiva si verifica 
in più tumori, di quanto prima si credea. La malignità dipende non solamente 
dalla struttura anatomica d un tumore, ma perchè essa si verifichi fa bisogno 
di certe condizioni generali e speciali, che debbono essere prese in considera¬ 
zione, onde in ogni singolo caso fare un giudizio sulla prognosi. 

1 ) Si sa, che quanto più un tumore sia incapsulato, altrettanto poca deb¬ 
ba essere la sua dipendenza col corpo. A questi tumori appartengono tutte le 
cisti per ritenzione e tutti i tumori che si esplicano in forma di cisti vanno 
prognosticamente nella serie di quelli benigni. Però sono benigni anche essi i 
tumori, che sono affatto separali dai tessuti che Y attorniano, senz' esser prov¬ 
visti da un involucro particolare ; tali sono i lipomi, molti fibromi e qualche 
sarcoma. Anco quelle neoproduzioni moslranlisi in organi incapsulati, riman¬ 
gono, anco col carattere maligno, limitate per lunga pezza in queste località. 

2)1 tumori cellulari sono nell’insieme più disposti a generalizzarsi di 
quelli, che offrono un certo tipo di tessuto. Perciò la maggior parte dei sar¬ 
comi ed i carcinomi sono neoproduzioni maligne. Tuttavia anco in questi casi 
è mestieri considerare diversi ordini di cellule. Quanto più le cellule proven¬ 
gono direttamente dal connettivo, altrettanto più son capaci di vita ed altret¬ 
tanto più facilmente emigrano sviluppando i germogli in punti lontani. I sar¬ 
comi cellulari, i carcinomi da connettivo, possono secondo Virchow prendere 
la forma epiteliale e nascondono il carattere maligno. Ai carcinomi epiteliali 


(1) Lebert Traile pratique des maladies canceréuses, p. 136. 
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si deve attribuire un grado scarsissimo di malignità, e ciò io lo congetturo per 
la qualità delle loro cellule. 

3) Una parte essenziale per la malignità d’un tumore, l’ha « l'abbon¬ 
danza d’ umore » in quest’ ultimo, la quantità della sostanza liquida inter¬ 
cellulare. È vecchia osservazione clinica, che i tumori ricchi di liquidi facilis¬ 
simamente si generalizzano nel corpo, perciò si annetteva un’ importanza del 
lutto speciale al « liquido latteo » al « liquido cancerigno » e tutte queste 
neoformazioni molli andavano sul conto del cancro e si facea la gradazione di 
« fungo midollare » da tutte le altre forme nocevolissime di cancro. Anche 
oggi clinicamente siamo autorizzati a ritenere le forme midollari come perico¬ 
losissime, quantunque al presente sappiamo, che sotto questa forma si posso¬ 
no mostrare e carcinomi e sarcomi. 

È molto probabile, che la sostanza intercellulare liquida, F umore, operi 
la generalizzazione delle neoproduzioni, siccome sopra abbiamo veduto, ed a 
questo umore sono aperte tutte le vie del corpo. TV altro canto dove esiste so¬ 
stanza intercellulare liquida le cellule posseggono una grande facilità a muo¬ 
versi e perciò talune forme di tumori, che ordinariamente sono benigne, pos¬ 
sono anco produrre formazioni secondarie; valga ad es. l’encondroma ritenuto 
dapprima come del tutto innocente, laddove ora sappiamo che talvolta esso 
recidiva e probabilmente con molla facilità quando acquista la forma misso- 
matosa, cioè si provvede di sostanza intercellulare liquida. Anco i fibromi, se 
sieguono il tipo del tessuto mucoso, possono diventar maligni. 

4) Oltre a queste particolarità riguardanti la struttura delle neoformazio¬ 
ni anco la sede ha un’influenza non indifferente sul loro carattere, cioè quan¬ 
do esse stanno in vicinanza delle vie, per cui ha luogo la generalizzazione ; 
così i tessuti ricchi di linfatici, qualora sviluppino tumori, più facilmente che 
altri agevolano la ripetizione di processo in altri punti del corpo ; le vicinanze 
di grosse vene può del pari esser cagione d’ embolia per tumori in esse. Al- 
l’incontro una doppia serie di glandule linfatiche potrà qualche volta tratte¬ 
nere il progresso della neoformazione. 

Con queste sole ragioni non si spiegano completamente quei casi, in cui tumori 
dell’ islessa qualità anatomica si comportano differentemente nelle diverse parti del cor¬ 
po ; così i cancroidi della fronte e delle guance recidivano meno facilmente di quelli 
delle labbra ed i tumori del mascellare superiore generalmente non mostrano una gran¬ 
de tendenza a generalizzarsi. 

In questo modo alla quistione sulla malignità del tumore è mestieri ri¬ 
spondere coll’ esame esatto e contemporaneamente clinico ed anatomico, sic¬ 
ché esiste una « scala di malignità » non solo per le singole forme di tumori 
in generale, ma anco per i singoli gruppi. 

§ 59. La prognosi dei tumori però non dipende solamente dalla loro bon¬ 
tà o malignità ; un ufficio essenzialissimo lo esercita la sede anatomica di cia¬ 
scun tumore. Qui si può fare del tutto astrazione della dignità anatomica d’un 
tumore ; cose affatto accidentali menano il colpo di grazia. Un tumore tra lo 
sterno e la trachea — ad onta della sua benignità — offre una prognosi tri¬ 
ste a causa della minacciante soffocazione ; i tumori che comprimono od ero¬ 
dono grossi vasi, astrazion fatta della loro natura, debbono esser riguardali co¬ 
me pericolosissimi. Le neoproduzioni negli estremi articolari delle ossa sono 
tristi, poiché la loro sede impedisce la funzione d’ un membro e rende perico¬ 
losa la loro estirpazione. I tumori nelle pareli delle grandi cavità del corpo 
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( addome ec. ) senza dubbio devono sfavorevolmente giudicarsi. Questi esempi 
basteranno. 

Però anco nella struttura grossolana dei tumori possono risiedere le cau¬ 
se, che turbano la prognosi. L’abbondanza di sangue e la ricchezza di nervi 
possono minacciare la vita dell’ individuo e sono ragioni da tenersi presenti 
nell’ atto operativo. 

All’ incontro la grandezza d’ un tumore per se stesso è prognosticamente 
quasi indifferente ; sarà presa in considerazione quando si manifesta un disfa¬ 
cimento nel tumore istesso, ovvero se trattasi d’un’ operazione. I colossali li¬ 
pomi possono esser portati per molti anni dagl’ individui, senza nocumento 
per la salute locale e generale. 

§ 60. Giammai regno dubbio, che mercè l’atto operativo si possa sempre 
liberare l’organismo dai tumori benigni. Sulla guaribilità dei così detti tumori 
maligni esiste tuttavia il dubbio, specialmente in coloro, che sono partiqiani 
della dottrina discrasica. Ad essi la possibilità della guarigione dei « cancri » 
riesce mollo incomoda, ( e perchè per altro si dibattè così lungamente contro 
1 idea di annoverare i cancroidi Ira i carcinomi ? ) c tuttavia non può esistere 
alcun dubbio sulla possibilità di annientare la sedicente discrasia mercé l’c- 
stirpazione locale di un « cancro » (1). 

Anco i tumori maligni sono guaribili , anzi essi accidentalmente qual - 
che fiata possono guarire da se stessi distaccandosi per gangrena. 

Di tanto in tanto si è asserito, che l’atto operativo rende peggiore la pro¬ 
gnosi, agevola la recidiva locale e generale e perciò i cancroidi ed ì cancri deb¬ 
bono riguardarsi come tanti noli me tangere. È mestieri di opporsi a questa 
credenza, figlia di idee preconcette e di cattiva osservazione ; essa e condan¬ 
nabile, poiché chiude la sola via possibile alla guarigione, l’estirpazione ese¬ 
guila nei primordi del morbo. Per quanto più a lungo esiste un tumore, al¬ 
trettanto più cattiva è la prognosi, quoad vitam, ed altrettanto più incerto é il 
giudizio sulla stessa, poiché, siccome si è detto, i giovani focolai della disse¬ 
minazione, come pure l’infezione generale già verificatasi, possono sottrarsi 
al loro incominciare alla nostra osservazione, e la prognosi dei tumori mali¬ 
gni poggia sul fatto , se essi cioè sono o pur no rimasti locali. 

§ Gl. Il decorso dei tumori è straordinariamente diverso. Noi abbiamo 

di già detto quanto sia grande la differenza riguardo alla rapidità di aumento 

delle diverse neoformazioni c quali cause vi abbiano influenza. Nell’ insieme 

ì tumori detti benigni crescono lentamente, più prestamente i maligni c fra 

questi a preferenza quelli, che risultano da cellule ; i sarcomi sono i tumori 

che rapidamente si producono e crescono. I carcinomi all’ incontro crescendo 

meno rapidamente passano in media più rapidamente dall’infezione locale a 
quella generale. 

fi^el che concerne il decorso finale dei tumori diciamo, che la morte 
dell individuo può verificarsi per azione locale della neoformazione sulle parti 
vicine a preferenza emorragie e ristagno di secrezioni, — o per uno stalo 
patologico nei tumori, per cui viene attaccato il generale : emorragie, suppu¬ 
razioni, icorizzazioni, setticemia. Finalmente la generalizzazione delle neopro- 
duzioni, merce i disturbi generali di nutrizione, — anemia, idroemia, essu¬ 
dati nelle cavita, — od anco mercè i disturbi funzionali negli organi centrali 
del sistema nervoso o degli altri organi, dà termine alla vita. 


(1) Ciò sarà trattato più esattamente nel capitolo sul carcinoma. 








Cap. IX. Diagnosi. 

§ 62. Laddove per una gran parte di quelle produzioni, che noi compren¬ 
diamo col nome di tumori, esistono pochissime difficoltà pel diagnostico, poh 
che essa si offre in forme mollo caratteristiche, altri tumori dell’istessa classe 
oppongono grandi impedimenti alla conoscenza medica ed al pratico anco e- 
sercitatissimo si presentano casi, in cui la diagnosi rimane sempre dubbia. 

Frattanto la conoscenza delia natura dei tumori ò della più alta importan¬ 
za, poiché da questo fatto è guidato il nostro trattamento medico e special- 
mente quello chirurgico. Perciò dobbiamo cercar di conoscere la specie d'o- 
gni tumore e dobbiamo persuaderci inoltre dei processi intercorrenti in es¬ 
si* quali processi dovranno avere un influenza sullo stalo generale dei pazienti 
e sul nostro trattamento terapeutico, noi dovremo essere informali della pos¬ 
sibilità e delle difficoltà d'una eventuale operazione e dobbiamo finalmente 
sottoporre alla pruova lo stato generale del paziente , affetto di tumore, spe¬ 
cialmente riguardo alla possibilmente esistente formazione secondaria delle 
neoproduzioni. 

§ 63. Tra i mezzi, che sogliono servire a stabilire una diagnosi, di gran¬ 
de importanza ò una esatta anamnesi. 

Noi abbiamo già sopra accennato, che certi momenti predisponenti finora 
non sono stali tanto riguardati per l’anamnesi, specialmente Yeredità ;in ve¬ 
ro qui non si può attendere un grande profitto, però la tradizione e le circo¬ 
stanze accidentali talora menano anco in questo caso a risultati inaspettati. 
Noi abbiamo ottenuto più frequenti schiarimenti da una causa occasionale per 
la produzione dei tumori, urti, percosse ec. tuttavia in questi casi dobbiamo 
tener presente la capacità dell’ individuo che ci riguarda, quand’anco non cre¬ 
dessimo, come Billrotii (1), che il maggior numero dei racconti sia senza va¬ 
lore. Spesso abbiamo difficoltà a precisare con certezza il tempo della pro¬ 
duzione del tumore .e giusto in questi casi ci presterà aiuto la memoria del 
paziente. Se i tumori nascono in punti del corpo non spesso toccati colle mani 
nò facilmente accessibili all’ occhio, essi saranno avvertiti dagli ammalati quan¬ 
do cominciano a cagionar disturbi o raggiungono una certa grossezza. Questo 
punto ò cf importanza, poiché così solamente possiamo avere un’idea sulla ra¬ 
pidità d" aumento d’un tumore. 

Noi per f anamnesi dobbiamo aver riguardo alle alterazioni , che occor¬ 
rono nei tumori , osservate dall'ammalato o dai suoi aderenti, e vedere se esse 
si verificarono nel corso dello sviluppo della neoproduzione o mercè influenze 
esterne. Per ciò può riuscire importante il sapere, se si sono mostrati disturbi 
funzionali passaggieri o duraturi delle parti ed organi vicini ( ritenzione di se¬ 
creti, sintomi di compressione ec. ). 

Si comprende da sé, che l’ età , Y occupazione e la costituzione dell’ in¬ 
fermo, non che altre malattie pregresse debbono esser prese in considera¬ 
zione nella storia clinica. 

§ 64. II senso della vista è di grande importanza nella diagnostica dei tu¬ 
mori c specialmente al giorno d’oggi i nuovi istrumenti ottici ci sono di aiu¬ 
to, per rendere accessibili allo sguardo le varie cavila del corpo. L’ oftalmio- 
scopio, il laringoscopio e forse anco V urclroscopio (di Desorineahx ) spesso 


(1) Questo manuale. V. III. p. 2 a § 65. 
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essi soli ci potranno chiarire sui tumori delle cavità corrispondenti. 11 chirur- 
rjo dee aver del pari per le mani i diversi speculi (specolo dell’ utero, del ret¬ 
to, dell’ orecchio ec. ), qualora voglia esaminare ed emettere un giudizio sui 
tumori del retto, della vagina, dell’ orecchio, della bocca, del naso ecc. Per 
rendere accessibile all’occhio i tumori delle cavità, potrà essere necessario 
trarli fuori a mezzo di uncini acuti e di tenaglie, talvolta possono essere anco 
cacciati fuori dal paziente mercè certe azioni muscolari, come ad es. polipi 
mucosi delle cavità nasali. 

Il senso della vista deve darci degli schiarimenti a preferenza sulle se¬ 
guenti particolarità e condizioni dei tumori : 

1 ) Il colorilo . La presenza di pigmento bruno o nero ci fa conchiudere 
subito sull’ esistenza di speciali tumori, di quelli pigmenlati, nei pigmentali; 
però anco il sangue accidentalmente stravasato ed alterato nella neoproduzio¬ 
ne può cagionare quella colorazione. Il colorito azzurro o si riferisce ad una 
rete venosa superficiale, che può mostrarsi non solo nei carcinomi, come pri¬ 
ma si credea, ma anco nelle altre specie di tumori, o, se la colorazione è dif¬ 
fusa, ad un tumore speciale, al cavernoso venoso ; per l’occhio esercitalo ba¬ 
sta un solo sguardo per la diagnosi. Oltre alla vascolarizzazione venosa V oc¬ 
chio può anco diagnosticare lo sviluppo vasale arterioso e specialmente capil¬ 
lare, a mezzo della colorazione rossa e sono le telangettasie (angiomi) che si • 
riconoscono con molta precisione. Importante è la conoscenza della pelle che 
c.uopre il tumore. Talvolta 1’ occhio può distinguere se essa è assottigliata, e 
la neoformazione trasparisce ; però è di molto rilievo un rossore infiammato¬ 
rio esistente sulla pelle, poiché questo fatto accenna ad un'adesione colla neo¬ 
produzione e ad un incipiente rammollimento di quest’ ultima. Anco la man¬ 
canza di pigmento sulla pelle può avere il suo significato ; ciò può riferirsi a 
formazione di cicatrice per precedente ulcerazione od alla scomparsa del con¬ 
nettivo sottocutaneo. 

2 ) La grandezza d’un tumore ha per noi un interesse, poiché certe spe¬ 
cie di neoformazione raggiungono sempre una regolare grandezza, altri all’in¬ 
contro crescono illimitatamente, in guisa che secondo la grandezza si può con 
probabilità escludere 1’ uno o 1’ altro tumore. 

Importantissimo è un volume prestamente variante il che talora dipende 
dalla cambiata posizione o da profonde ispirazioni ec. e fa conchiudere spe¬ 
cialmente per una ricchezza di vasi venosi. Talune forme di tumori — quelli 
così detti cavernosi — cambiano spontaneamente nel loro volume in certe e- 
poche più o meno regolarmente lunghe. 

Di gran valore è f avere possibilmenle misurazioni del volume d’un tu¬ 
more osservato da lunga pezza : f occhio solo non basta, potendo facilmente 
verificarsi errori ; in questi casi si utilizzano gli arnesi d’ogni specie per mi¬ 
surare e anatomicamente facilitare la pratica certa della misurazione di punti 
e linee determinati ; è da porre attenzione, perchè s'imprenda la misurazione 
in posizione possibilmente uguale dell’ infermo. Soltanto così si può decidere 
sull’ aumento d’ un tumore. In generale un aumento rapido accenna ad una 
relativa malignità della neoproduzione ; raramente colf aumento rapido si svi¬ 
luppa tessuto solido, ma a preferenza elementi cellulari, rare impalcature fi¬ 
brose e sostanza intercellu are, a cui, come vedemmo, si rannoda la facoltà 
infettiva d'un neoplasma. 

3) Forma e qualità della superficie. Le neoformazioni si mostrano sotto 
diverse forme esterne ; ora come tumori superficiali a larga base, ora si avvi¬ 
cinano più alla semisfera ed ora sono globosi. Poi la larga base può farsi un 
fino picciuolo e presentare formazioni villose od a pennacchio ; possono esi- 
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slere parecchi di questi sottili punti d’attacco (polipi ). La superfìcie può es¬ 
sere liscia, gibosa, nodosa, ovvero screpolata e le papille ed i villi possono 
mostrarsi o più adesi ovvero separali l’uno dall’ altro (1). Le varietà e le com¬ 
binazioni delle forme sono infinite, però non hanno per noi quell’ importanza, 
che vi si attribuiva dagli antichi ; noi abbiamo veduto (§ 3), che la divisione 
dei tumori non deve esser fondata sulla forma esteriore di essi, poiché sotto 
r istessa forma si presentano cose istologicamente differentissime. Senza dub¬ 
bio la forma esteriore può darci spesso un valido appoggio per la diagnosi, 
giacché essa talvolta è molto caratteristica e perciò il numero dei tumori, in 
cui nel dato caso quella potrebbe aver valore, è significantemente ristretto. 
Tanto si verifica ad es. con le formazioni papillari. La forma che è quasi pura¬ 
mente globosa si limita essenzialmente alle formazioni cistiche. La superfìcie 
bernoccoluta è affatto speciale alle forme cancerigne ; essa è propria di lutti i 
tumori, che hanno perforato organi e tessuti e si sviluppano liberamente in 
lutti i sensi ; però i tumori molli ( midollari ) possono a causa della loro mol¬ 
lezza acquistare una superfìcie relativamente levigala. 

La forma dipende in gran parte dalla qualità del tessuto matrice, dalla 
località, dalla resistenza, che oppongono gli organi ed i tessuti vicini allo au¬ 
mento del neoplasma. Così neoproduzioni diverse acquistano a causa della loro 
sede, una grande rassomiglianza nella loro manifestazione esterna ; quasi tutte 
le escrescenze delle cavità nasali si mostrano in forma di tumori peduncolati 
( polipi ) ; il maggior numero dei tumori nelle ossa lunghe si mostrano fu¬ 
siformi. 

Se alla superficie d’un tumore vediamo una ulcerazione, allora l’analisi 
dell’ aspetto di essa è di grande importanza. Le escoriazioni superficiali per lo 
più sono puramente accidentali ed effettuate o da trauma, o dalla cura o dalla 
casuale sede; le ulcere lussureggianti accennano al crescere del tumore; lar¬ 
ghe ulcerazioni superficiali significano distruzione lenta, laddove le profonde, 
specialmente quelle craleriformi vogliono dire rapido disfacimento. E qui è 
mestieri considerare il fondo dell’ ulcera, se sia spoglialo o coperto di cenci 
di tessuto, se rosso, grigio, sporco, gangrenoso ; spesso nel fondo dell’ ulce¬ 
ra si scoprono parti caratteristiche del neoplasma, ad es. i turaccioli bianca¬ 
stri del carcinoma epiteliale. La qualità del secreto dell’ ulcera — se è pus 
buono od icore o sangue — è naturalmente d’importanza sia per la diagnosi 
del tumore che per il periodo in cui questo si trova. 

4) La sede del neoplasma può talora per sé stessa fornire un dato medio¬ 
cremente certo sulla specie del tumore che scorgiamo, poiché certe forme di 
neoproduzioni hanno i loro punti di predilezione ; è mestieri aver riguardo a 
questi punti nell’ esame dei neoplasmi. I tumori del labbro inferiore possono 
servire d’ esempio ; essi quasi sempre sono carcinomi epiteliali. 

5) Finalmente l’occhio talora può verificare un certo trasparire od una 
trasparenza completa d’una neoproduzione. Per questo fatto il tumore dee 
esser in qualche guisa isolato dai tessuti che l’attorniano. Questa proprietà 
accenna ad un contenuto liquido e si verifica in talune cisti, raramente in un 
lipoma. 

§ 65 . Dopo il senso della vista viene quello del tatto ; V esame tattile del 
tumore ci dà certissimi schiarimenti. L’esplorazione manuale dee servire a sta¬ 
bilire determinatamente certe condizioni, che non possono essere sufficiente¬ 
mente comprese dall’ occhio, qualora i tumori stanno profondamente allogati; 

(1) Vedi anco Rindfieisch, patholoq. Gewebslehre, I. S. 51 ff. 





queste condizioni sono, la particolarità della superficie, il volume, il presunto 
punto di partenza. Oltre a ciò 1’ esplorazione tattile ci spiega ancora un’ altra 
serie di fatti : 

1 ) La specie di congiunzione col tessuto matrice . Sia per giudicare in¬ 
torno alla specie del tumore, che per stabilire V atto operativo, è di grande 
importanza il sapere, in quali rapporti si trovi la neoproduzione coi tessuti cir¬ 
costanti. II grado della mobilità, della spostabilità vale in generale per argo¬ 
mentare il modo come un neoplasma è legato colle parti circostanti ; quanto 
più larga base possiede un neoplasma, altrettanto meno sarà la sua mobilità; 
quanto più appendici esso invia in luti’ i lati, altrettanto più solidamente sarà 
attaccato alle parti vicine. Se l’unione ha luogo per un sottile picciuolo, il tu¬ 
more può avere un alto grado di mobilità, anzi così alto, che può ritenersi 
sciolto e libero dalle parti vicine, il che spesso può condurre a funesti errori. 

10 ricordo qui soltanto i piccoli nodi di gozzo apparentemente tanto mobili, i 
quali coi loro lunghi picciuoli risultanti essenzialmente da vasi, ci preparano 
così grandi difficoltà. Siccome ad ogni grado di mobilità d’un neoplasma cor¬ 
risponde una certa separazione di esso dalle parli vicine, così soltanto i tu¬ 
mori che si trovano in una capsula, offrono un grado altissimo di mobilità ; 
tuttavia ò a notare, che anco i tumori incapsulati possono essere del lutto im¬ 
mobili, qualora per processi infiammatori aderiscono alle parti circostanti. 

Si cerchi quindi d’ abbracciare la base d’un tumore per venire poi, mer¬ 
cè i movimenti in tutti i sensi, in chiaro sulla spostabilità della sua massa. 
Non si trascuri mai^quesla manovra, anco per i tumori sporgenti, poiché essa 
ci può dare lo schiarimento migliore sull’ esistenza d’un picciuolo ; talora in¬ 
sieme al picciuolo si sollevano le parli poste profondamente nelle cavità, per 

11 che si verificano dolori o disturbi funzionali, che ci istruiscono sulle condi¬ 
zioni del caso. Nelle estirpazioni tanto difficili ed importanti di neoplasmi al 
collo frequentissimamente si dà la circostanza, che noi soltanto mercè il sol¬ 
levamento del tumore arriviamo a conoscere il suo punto d’attacco, poiché al¬ 
lora si dislocano la laringe, la trachea, od anco i vasi ed i nervi e ciò si rivela 


mercè un senso di dolore, disturbo alla respirazione ec. 

D’un tumore per quanto più profonda è la sua sede, altrettanto più riusci¬ 
rà difficile d’orizzontarci sul suo grado di mobilità. Possono sorgere degli er¬ 
rori spostando insieme al tumore i tessuti a cui esso prende attacco, spostan¬ 
do delle masse molli della neoformazione in sè stessa e nel senso opposto an¬ 
co per il fatto, che le parti circondanti il neoplasma per la loro resistenza (os¬ 
sa ) o distensione ( muscoli, aponevrosi ) fissano il tumore per sè stesso non 
immobile. Si devono quindi far prendere diverse posizioni e fare movimenti 


attivi e passivi. 

Nell’ esplorazione nell’ interno delle cavità ( cavità nasali ecc. ) mercè il 
rimaneggiare del neoplasma a mezzo di specilli, spesso si può pervenire ad 
un risultato certo sul modo come ha luogo l’attacco del neoplasma medesimo. 

Poiché sono i tumori a trista indole quelli, che pertempissimo trascinano 
seco nella degenerazione le parli circostanti, si può utilizzare per la diagnosi 
la solida e sollecita adesione del neoplasma con i tessuti che gli stanno attor¬ 
no. Questi tumori presentano anco grandi difficoltà all’atto operativo, però vale 
ciò pure per tutte le neoformazioni che abbiano la loro sede sulle ossa, ovvero 
che per processi flogistici si siano adesi man mano colle vicinanze. Quanto più 
debole è la dipendenza della neoproduzione col tessuto matrice,altrettanto più 
la prognosi è favorevole, sia per l’atto operativo ( per le ragioni discusse so¬ 
pra § 57 ), come per la recidiva. 

Giammai si trascurerà di conoscere in quali rapporti si trovi il tumore con 
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la pelle che lo cuopre. Se questa non sia spostabile su quello, se non si possa 
sollevare in pliche, vi è, qualora traumi o la cura non abbiino eccitato un ac¬ 
cidentale processo infiammatorio, sempre il sospetto di potersi trattare d’una 
neoformazione maligna, poiché questa tende sempre ad avanzarsi nella spes¬ 
sezza della pelle ed in seguito renderla immobile. Ciò è anco d'importanza per 

una eventuale operazione, poiché non si dovranno mai risparmiare parli di pelle 
non spostabile sul tumore. 

In una alla ricerca di delti rapporti sarà sempre preso in considerazione 
lo stato delle glandule linfatiche prossime; in generale sono sospette le tu¬ 
mefazioni dure ed irregolari di esse 5 anzi ogni gonfiore delle stesse dovrà es¬ 
sere oggetto d’ una minuta discussione e vedere se la tumefazione debba attri¬ 
buirsi ad una localizzazione secondaria del morbo, ovvero ad una semplice 
flogistica e così detta consensuale linfoadenite ; contemporaneamente si esa¬ 
minerà lo stato di tutte le glandule linfatiche del corpo, poiché potrà trattarsi 
d una tumefazione antica e generale di questo sistema. 

, In una firande serie di casi le alterazioni delle glandule linfatiche sono 
cosi progredite, che non si può aver più dubbio sul significato cattivo di esse. 

2) La resistenza e consistenza dei neoplasmi è oltremodo diversa. Noi 

cerchiamo convincerci del grado di durezza dei tumori fissandoli e mercé la 

piessione delle dila provare la resistenza. Nelle neoformazioni profondamente 

poste, ovvero quando vogliamo esaminare i diversi strati d’un tumore, si farà 

uso dall’ agopuntura ( V. Atl. degl’ istrum. Tav. II. Fig. 10 ed 11 ). Questo in 

modo molteplice usato, fu condotto come pratica generale da Middeldorpf (1); 

esso oltre alla consistenza d’un tumore può chiarirci sul rapporto di esso con 

un osso su cui ha sede 0 da cui deriva ; questo metodo può renderci avvertiti 
sull esistenza di spazi cavi. 

La grandissima durezza l’offrono i tumori ossei, osteomi, ed altri neo¬ 
plasmi ossificali ( osteoidi, cisti ossee, fibromi, encondromi ) ; ciò si riferisce 
anco a luti’ i tumori calcificati, processo questo molto esteso. I neoplasmi, in 
cui 1 ossificazione devesi riguardare più che un processo accidentale, sono di 
consistenza diversa. Quindi nella scala della durezza vengono le neoforma- 
zioni che risultano da connettivo cicatrizziale, i carcinomi cicatrizzanti ( scir- 
1 1 na durezza elastica 1 offrono gli encondromi, fibromi, taluni sarcomi 
ed alcuni carcinomi. La mollezza elastica si osserva in taluni fibromi, sarco¬ 
mi e lipomi. La mollezza, che si avvicina alla fluttuazione, la così detta pseu- 
do fluttuazione e propria dei carcinomi e sarcomi ( tumori midollari ) e talora 
sì riscontra anco nei lipomi. Questo fenomeno senza dubbio dipende dalla 
quantità del liquido mescolato ad elementi cellulari, il quale permette la ce¬ 
devolezza delle parti dure alla più leggiera pressione ed in questi casi i fre¬ 
quenti errori sono naturali e perdonabili. Il fenomeno della fluttuazione l’of- 
lrono 1 tumori con contenuto liquido, cisti, e quelli vasali d’ ogni specie. Non 
c sempre facile avvertire la fluttuazione; se il contenuto è liquido la membra¬ 
na spessa, che lo ritiene, può nascondere la fluttuazione e la posizione profon¬ 
da d un tumore può essere del pari d’impedimento, perchè questo fenomeno 
si avverta ; il contenuto semi-liquido ( colloide ) è causa d’incertezze. D’ altra 
parte un alto grado di elasticità può mentire la fluttuazione, e la mollezza d’un 
tumore in una alla grande mobilità dello stesso mena facilmente ad una dia¬ 
gnosi falsa. Perchè giudicassimo con certezza sul contenuto liquido d’un tu¬ 
more, dobbiamo talvolta ricorrere alla punzione esploratrice mercè un pic- 
colo trequart i ( V. Atl. d istr. Tav. II. Fig. 9. ) La punzione si fa sempre spo- 

(1) Sull’aghidopeirastica. Gunsburg Archiv. 1856. 
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~ Co¬ 
stando la pelle, acciò questa ritornando alla primiera posizione, cuopra e chiu¬ 
da il traqitto fatto dalla puntura ; cosi non vi saranno timori, a vedere cioè do¬ 
po scorrere ancora liquido, c le probabilità,che dal canale di puntura — nella 
diagnosi dubbia — germogli la massa del tumore, o che da esso muova un di- 
sfacimento della neoformazione, divengono insignificanti. Poche gocce di con¬ 
tenuto bastano per la diagnosi ; tuttavia disgraziatamente la sottile canula del 
trequarti è otturata da sangue, depositi di fibrina e contenuto gelatinoso e vi¬ 
schioso, in guisa che questo metodo può trarre in inganno. 

3 ) Sulla pulsazione d’un neoplasma noi ci persuaderemo ponendovi so¬ 
pra le mani. Qui avanti tutto si deve invigilare, perchè non si seambii la pul¬ 
sazione propagala con quella propria del tumore. I neoplasmi che stanno su 
grossi vasi sembrano anco di pulsare. Perchè la diagnosi si faccia esalta si 
deve isolare il tumore dal vase. Oltre a ciò la mano esercitata trova la diffe¬ 
renza tra il breve urto d’un’ arteria contro il tumore che vi sta sopra, il quale 
a vero dire pruova soltanto una locomozione, e la distensione in lutti i sensi 
che si verifica in un tumore mercè la penetrazione in esso del sangue arterio¬ 
so, sia in un aneurisma od in una neoproduzione vascolarizzata. Nei casi dub¬ 
bi si può Irar profitto per la diagnosi differenziale di un altro fenomeno, cioè 
della possibilità d'impicciolirsi il tumore mercè una pressione durevole. 
Questo fenomeno si riscontra solamente nei tumori vasali, negli aneurismi, 
talvolta nelle telangiettasie e nei sarcomi grandemente vascolarizzali e special¬ 
mente poi nei tumori cavernosi. Però si badi di non scambiare quest impic- 
ciolimento colf abbassarsi d’ un neoplasma nella profondità d’una cavità o in 

mezzo a tessuto lento. , ... 

4) Il grado di sensibilità della pressione in parte dipende dalla sede dei 

L limo ri ; se un nervo giace immediatamente sotto un neoplasma, facendosi la 
pressione sarà compresso, se trattasi di neoproduzioni, clic abbiano separale 
le libre nervose l’una dall’ altra, o che siano sorti dal nevrilema, spesso il lie¬ 
ve loccamento o lo stiramento del tumore cagioneranno dolori enormi. Anco 
quei tumori che crescono attorno i tronchi nervosi, possono essere dolorosi. 

Tuttavia questi dolori alla pressione non si generano in una specie di tu¬ 
mori a preferenza che in un* altra. Si può soltanto dire, che in prima ì neo¬ 
plasmi dei nervi, che vengon chiamali neuromi e possono appartenete a di¬ 
verse forme di neoproduzioni, sono dolorosi, ed in secondo poi cagionano que¬ 
sto sintoma quelle neoformazioni diffuse e penetranti intuiti i tessuti ( sai co¬ 
ma, carcinoma). . 

Nei tempi andati si sono citali i dolori spontanei come una parlicolaiila 

del cancro e si sono descritti quelli specialmente nollurni cosidetti dolori lan¬ 
cinanti, come caratteristici per queste forme di tumori. In generale e esatto 
T aver osservalo che i dolori spontanei, oltre che nei neuromi, frequenlissima- 
mente si verificano nei neoplasmi maligni, il che risulta dalla proprietà di que¬ 
st’ ultimi, d’invadere cioè tutti i tessuti e quindi anco i nervi. 

Tuttavia non dobbiamo obliare, che ( v. § ‘21 ) possa aver luogo nel tu¬ 
more una neoformazione di fibre nervose e la comparsa di tumori spontanei 
od alla pressione sarebbe preziosa per la diagnosi, se l’osservazione clinica e 
la ricerca anatomica ci avessero istruito sull’innervazione delle neoiormazioni. 

Un fondamento per i dolori spontanei e quelli sotto la pressione 1 abbia¬ 
mo anco a rinvenire nei processi infiammatori nell’ interno dei tumori. Se un 
neoplasma aderisce alla pelle, se questa si arrossisce e minaccia di rompersi, 
allora avremo forti dolori ; T istesso accade nella formazione di ascessi dentro 

i neoplasmi o nel rammollimento di essi. 

In questo modo i dolori, che hanno luogo nei tumori, non sono un mezzo 
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cerio per riconoscerli ; si può soltanto dire, che — astrazion falla elei neuro¬ 
mi — i tumori maligni presentano frequentissimamente questo sintoma, seb¬ 
bene essi possono decorrere anco senza. 

5 ) Spesso nei tumori avvertiamo una crepitazione , o dura, generata dalle 
confrigazioni delle masse ossee o calcari, o più molle, come il suonare della 
raganella, che si produce nel piegare la pergamena. Questo scricchiolìo di 
pergamena si genera mercè le pieghevoli placche ossee, le quali si sviluppano 
nei cancri ossei, nelle cisti ossee, nei sarcomi delle ossa, negli encondromi 
come un rivestimento sottile e periferico, e può talvolta valere per la diagnosi 
della specie dei tumori. 

Qui si può dire, che il senso speciale del fremito idatideo per i tumori 
d’echinococchi, può servire alla diagnosi differenziale colle altre neoformazioni. 

§ 66. Il senso dell' udito a mezzo del metodo della ricerca fisica, percus¬ 
sione ed ascoltazione, talvolta ci è di significante aiuto nella conoscenza dei tu¬ 
mori. La percussione ci sarà sempre di grande aiuto mercè i suoi risultati ne¬ 
gativi nei casi, dove trattasi di diagnosi differenziale tra le ernie ed i neopla¬ 
smi ; delle difficoltà si offrono soltanto in determinate regioni del corpo, a pre¬ 
ferenza nelle regioni inguinali e crurali ed in qualche modo allo scroto. Perla 
diagnosi dei tumori nelle cavità, ad es. di quelli dell’ ovario e per stabilire la 
loro grandezza, la percussione può esserci utile. 

L' ascoltazione ci può rischiarare sui rumori vasali nei tumori e dovrà 
specialmente tenersi presente nelle neoformazioni pulsanti, in cui trattasi di 
differenziarli dagli ‘aneurismi. 

§ 67. E del tutto fuori dubbio, che con i mezzi dei metodi di ricerca or 
ora trattati, si può arrivare ad una grande certezza nella diagnosi dei tumori ; 
tuttavia anco gli esercitati in tutti questi mezzi talvolta rimangono dubbiosi, 
poiché l’ unica diagnosi certa si fa soltanto a mezzo dell' esame anatomico 
e microscopico . Per ciò è da porre la quistione, se noi prima d’ un eventuale 
atto operativo possiamo procurarci, mercè l’esame di particelle di neoplasmi, 
la maggiore certezza. Il metodo ordinariissimo, per mezzo del quale si sotto¬ 
pone una parte del tumore ad una esatta ricerca, è quello mercè l’aiuto degli 
strumenti, che come il trequarti esploratore s introducono nella massa del tu¬ 
more e sono costruiti in modo, da distaccare le particelle del tumore smuoven¬ 
dole in questo ed in quel senso esse poi vengono tirate fuori. Qui sono da men¬ 
zionarsi gli strumenti di Wiiytricii (1), Buisson (2),Briws (3),Middkldorpf (-}-); 

1 arpone di Middeldorpf ha trovato ai nostri giorni un uso esteso nella ricerca 
della trichina nei muscoli e sono stati costruiti alcuni strumenti analoghi. 

Qualche volta si possono escidere piccoli pezzetti di tumori c sottoporli 
all’ esame. Però tanto per questa come per la sopradelta specie di ricerca è da 
notare, l’istesso che per l’agopuntura, clic esse non si debbono riguardare 
comò osservazioni indifferenti. 

Nei tumori mollo molli delle cavità ed in quelli ulcerati spesso si distac¬ 
cano particelle, che possono essere utilizzate per la ricerca microscopica ; an¬ 
co nell’ esplorazione dei tumori nelle cavità, specialmente nel retto, laceriamo 
talvolta parti del neoplasma. 


(1) Sciiuster, Ueber Thoraxgeschwulste, 1851, pag. 5. 

(2) Memoire sur l’exploration sous-cutanée des tumeurs ; proposilion d’un nouvel 
inslrument pour le diagnoslic des tumeurs solides. Paris 1832. 

(3) Bruns. S. Fichte ùber das Euchondrom. Tiibingen. 1850, pag. 40. 

Ci“) L’islrumento si trova ne! così detto apparecchio d’ achidopcirastica. 
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Siffatta ricerca microscopica mercè i pezzi distaccati ad arte o natu¬ 
ralmente ha molto valore. 

Finche si era nell’ errore di esservi elementi specifici nei tumori, si potè 
dalla semplice vista di certe cellule aspettare uno schiarimento. Al presen¬ 
te ci è noto a sufficienza, quanta certezza offre alla diagnosi delle neoforma¬ 
zioni la sola forma delle cellule ; epitelii, cellule fusiformi, cellule di granula¬ 
zioni si trovano in tumori diversissimi e raramente cellule speciali caratteristi¬ 
che, come quelle cartilaginee, possono, considerate in se stesse od in dipen¬ 
denza della sede ed altre particolarità del tumore, come le cellule giganti nel 
mielosarcoma della mascella, offrire un punto d’appoggio. 

Anco la ricerca di parti distaccate da neoformazioni ulcerate danno risul¬ 
tati poco certi, poiché la degenerazione grassa impadronitasi di tutte le por¬ 
zioni lacerate, le rende irriconciliabili. 

Alcune forme del tutto caratteristiche possono anco in questo stato alte¬ 
rato servire alla diagnosi, come troviamo forse soltanto nel cancro villoso della 
vescica e nei cancroidi poliposi delle cavità nasali. 

Anco i piccoli pezzetti di tumori ottenuti mercè i su indicati istrumenti, 
raramente sono sufficienti per una certa diagnosi microscopica, essi per lo più 
contengono soltanto le parti più molli del tumore. Se noi oltre a ciò sappiamo 
quanto ci vuole, nel neoplasma asportato, dove si possono praticare a piaci¬ 
mento tagli per il microscopio, onde arrivare ad una diagnosi certa, quanta 
incertezza e titubanza mostrano anco gli esercitati anatomo-patologi nell’ esa¬ 
me del tumore fresco, in modo che dovranno imprendere speciali metodi di 
preparazione, indurimenti del pezzo asportato ec. — si comprenderà come l’e¬ 
same microscopico delle piccole particelle della neoformazione non possa ave¬ 
re un valore particolare ed alla certezza della diagnosi appena contribuisce 
tanto, quanto la ricerca grossolana dei pratici. 

Nel caso che esistessero neoplasmi multipli grandi e piccoli, la escissione 
d’ un piccolo tumore, per V investigazione microscopica, dà senza dubbio ri¬ 
sultati certissimi e può avere una determinata influenza sul nostro ulteriore 
trattamento. 

È mestieri ricordare, che 1’ anatomia grossolana dei tumori spesso offre 
note molto caratteristiche. Il colorito, la maniera della superficie del taglio , 
la consistenza dell’ interno del tumore spesso sono a ragione caratteristici e 
noi ne terrem discorso trattando dei singoli tumori. Ma neanco in questi casi 
vi sono dati certi. Tuttavia in un’ operazione, Y aspetto della superficie del ta¬ 
glio sarà in istato di modificare le nostre indicazioni. 

Mercè V esame microscopico dei neoplasmi estirpati e le manipolazioni 
per eseguire 1’ estirpazione ed il trattamento, ogni pratico dovrebbe essere fi¬ 
ducioso nella diagnosi. In qualche caso solamente l’investigazione diligentis¬ 
sima dell’ intiero tumore può fornire risultati sufficienti. Per i chirurgi è di 
speciale importanza, nelle neoformazioni a triste prognosi, convincersi d’aver 
col taglio d’estirpazione allontanate tutte le parti ammalate, e di non trovarsi 
ai margini del taglio focolai morbosi, fossero anco microscopici. Dopo ciò ri¬ 
prenderà la cura consecutiva. 

Noi abbiamo la persuasione che al presente, quando man mano l’osser¬ 
vazione clinica non si scompagna più dalla ricerca microscopica, la sintoma¬ 
tologia diagnostica dei tumori perverrà tosto ad una grande precisione. Attual¬ 
mente in molti casi siamo distanti da una esatta diagnosi istologica e ci ac¬ 
contentiamo più d’una diagnosi clinica generale, alla quale servono di norma 
i momenti prognostici e le indicazioni operative. 
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Cap. X. Cura dei tumori in generale. 

§ 68. La cura dei tumori sarà intrapresa secondo indicazioni diverse. Nel- 
l’intiera serie dei neoplasmi maligni trattasi d’una indicazione vitale; le altre 
forme di tumori possono del pari esser prese in mira minacciando essi V esi¬ 
stenza dell’individuo, perchè crescendo colpiscono parti importanti alla vita. 
Per altro sono gli ordinari disturbi funzionali, che reclamano la cura nei tu¬ 
mori benigni. Finalmente vi sono anco indicazioni cosmetiche. 

La terapia dei tumori può esser medica e chirurgica. Spesso la nostra 
terapia si limita a mezzi palliativi. 

§ 69. Il trattamento interno o medico è sopratutto senza successo là, 
dove trattasi d’una reale neoformazione, od anco di formazioni cistiche. Esso 
può avere degli effetti in certe ipertrofie d’ organi ( ad es. nel gozzo ), che si 
esplicano in forma di tumori ; ovvero nei neoplasmi nati da processi specifici, 
come ad es. nella gomma. 

Gli assoluti insuccessi avuti dalla terapia interna nei tumori e special- 
mente in quelli maligni, parlano grandemente a favore della nostra opinione, 
che cioè i tumori cominciano sempre come morbi locali. 

Dove si è vantala la cura interna, là vi furono errori diagnostici. 

D’ altra parte si comprende, che guidati i medici dalle vedute discrasiche 
cercavano sempre la cura interna, e che non essendovi niuno scampo per co- r 
loro affetti da cancro negli organi interni, si dava di piglio ad ogni rimedio, * 
che veniva offerto ; così si aprì la porla al ciarlatanismo ed i rimedi contro il 
cancro ed i « dottori del cancro » trovano sempre un pubblico credente. 

Però è interessante vedere quali rimedi si sono vantati come efficaci con¬ 
tro i tumori. 

Il mercurio fu raccomandato da Boeriiave e fu lodato nei suoi diversi pre¬ 
parati come efficace da Gama, Akenside, Mariot, Gooch, Gmlin, Buciiner e Tan- 
ciiou. Rust ed i suoi discepoli hanno apprezzato sopratutto il decotto di Zitt- 
mann. L’ arsenico fu impiegalo per la prima volta da Lefemjre (1) nell’ anno 
1775 in forma di acido arsenioso ; la tintura di Fowler trovò numerosi adora¬ 
tori, impiegandola nei tumori maligni, fra gli altri Desault, Klein, Rust, Wen- 
zel, Hill, Walsiie e Thomson. I preparati d ’ oro furono usali da Duportail e 
Duparcoee ; i sali di rame da Gauret, Gerbier,Solier e de la Romillais (1778);' 
il cloruro di bario da Grawford, Mittag. Si comprende da sè, che furono rac¬ 
comandale e si raccomandano contro il « cancro » quasi tutte le acque mine¬ 
rali del mondo, specialmente le così delle « risolventi », le acque alcaline di 
Carlsbad, di Marienbad ec. Quando comparve il iodo , tosto fu usato come ri¬ 
medio universale contro tutti i neoplasmi, e se non si osserva nessun cambia¬ 
mento mercè Y applicazione di queslo medicamento nei tumori omologhi, mol¬ 
to meno si avrà a sperare in quelli maligni. Esso ha azione soltanto nelle iper- 
plasie e nei tumori scrofolosi e sifilitici. Le sanguinose raccomandazioni per 
questo medicamento fatte da Wagner, Flinsch, Klaproth, Ullmann, Littre, 
Friese, Copland, Travers, Walsiie e Demme debbono essere accettale con mol¬ 
ta riservatezza. 

È certo che i preparati di ferro possono agire migliorando f intiera co¬ 
stituzione, però contro i tumori maligni ( Carmichael 1805 u. Brainard 1852 ) 


(1) Remède aprouvé pour guérir radicalement le cancer et. c. 1775. Deutsch. 
Francf. u. Leipzig 1776. 
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sono del tulio infruttuosi. Anco il carbone animale fu una volta raccomanda¬ 
to ( Weise 1829 ). 

Di gran fama ha goduto ai suoi tempi il Conimi maculatimi. Storce per 
il primo lo raccomandò al 1761, dopo lui Recamier, Neuber, Gùnther, Camper, 
Baudelocque, Trousseau, M. Solon ed altri. All’incontro De Haen, Andrée, Fo- 
thergill, Alibert si ebbero risultati negativi. Oggi questo rimedio è del do¬ 
minio della omeopatia come efficace contro la tubercolosi, sifilide e carcino¬ 
ma e nell’ omeopatia rimarrà. Appena vi è un narcotico che non sia stalo una 
volta raccomandato come « buono contro il cancro ». L’oppio internamente 
ed esternamente per frizioni in forma di tintura od in polvere, agisce anco ri¬ 
solvendo ; però niuno ha mostralo un esempio valevole sull’ efficacia di un 
tale rimedio. 

§ 70. Da alcuni chirurgi antichi ed anco ai nostri tempi fu raccomandata 
una continuata antiflogosi con ripetute sottrazioni sanguigne generali, come 
efficace contro la formazione dei tumori, specialmente contro la carcinosi. 
Valsalva, Broussais, Breciiet, Pouteae, Dzandi, Lisfranc ed altri pensavano di 
poter man mano allontanare la « maleria cancerigna » mercè i salassi. Oggi 
non si pensa più così, soltanto le sottrazioni sanguigne locali hanno aderen¬ 
ti, ad es. B. Yelpeau ; la loro inutilità però è generalmente nota, anzi bisogna 
stare in guardia nel praticarle, poiché i neoplasmi maligni, colle sottrazioni 
sanguigne locali, facilmente possono passare a suppurazione ed icorizzazione. 

Un metodo anco al giorno d’ oggi mediocremente diffuso è quello deriva¬ 
tivo. Dopo la eslirpazione della neoformazione si aprono in vari punti le fon¬ 
tanelle (1), ovvero si cerca d’impedire la guarigione per prima intenzione, 
procurando così per lungo tempo una suppurazione durevole onde poter al¬ 
lontanare « la sostanza morbosa ». Limitando Y uso dei mezzi derivativi in ge¬ 
nerale — fontanelle, sejoni, vescicatori — e cambiale le vedute sulla cura 
delle discrasie, anco questo metodo fu sempre più dimeniicalo ; sventura¬ 
tamente ancora è messo in uso da qualche « pratico », che non pensa come 
ogni indebolimento dell’ organismo affretta la recidiva minacciante l’infermo. 
Se dopo 1’ eslirpazione di tumori suppuranti compariscono sintomi di « pleto¬ 
ra », il che giammai è stato da me osservato, per taluni varrebbe come indi¬ 
cazione aprire un emontoio ; in questi casi le vie naturali dovrebbero piutto¬ 
sto esser prese di mira. La Society for investigating thè Nature and Cure of 
Cancer, che esisteva in Londra nel principio di questo secolo, piantò la qui- 
stione (2), se sia esalto, che alle gambe affette d’ ulcere annose giammai si 
sviluppi il cancro, e venne al risultato, che esso si sviluppa nò nelle antiche 
ulcerazioni alle gambe, nè in altro punto dell’ individuo da esse ulcere affetto. 
Broca (3) ha veduto in tali individui svilupparsi un cancroide ed un « polia- 
denoma ». Per altro appena su questo punto si è fatta ulteriore attenzione e 
nel caso di conferma nascerebbe sempre la quistione, se « la derivazione con- 
« tinua », ovvero « 1’ abito venoso » generale dell’ individuo opererebbe l’im¬ 
munità. 

Finalmente dobbiamo ricordare, d’ essersi proposto un impedimento alla 
esplicazione del cancro mercè la sifilìzzazione. Ciò fu fatto da Auziaz Turen- 
ne (f), ma per quanto mi sappia da niuno altro è stato praticalo. 

(1) Ledran. Mémoires de V Accadèmie royale de chirurgie. T. Ili, 33, 1857. Paris. 

(2) Edinburgh Medicat and Surqical Journal. 1806. Voi. Il, p. 382. 

(3) L. c. 396. 

(f) Broca, 1. c. 393. 
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§ 11. Se noi non possiamo ascrivere ai mèzzi medicamentosi niuna effi¬ 
cacia nella cura radicale dei neoplasmi, dobbiamo però molte volte metterli 
in uso in quella palliativa. Noi cerchiamo di limitare V aumento del tumore, 
e protegger questo dagl' insulti e dall’ ulcerazione ; noi vogliamo mantenere 
nei limili la verificatasi ulcerazione, impedire la sepsi, prevenire e frenare le 
emorragie, lenire i dolori e cercare di tenere gli ammalati fisicamente in forze 
e sollevare il loro morale. 

A limitare V aumento del tumore si sono impiegati specialmente due ri¬ 
medi, di cui in parte si ebbe una cura radicale : la compressione ed il freddo. 

La compressione come è noto è un mezzo, che oltremodo spesso è stalo 
in chirurgia impiegalo, e fin dall’ antichità, a combattere gonfiori d’ogni sorta 
ed anco essudati infiammatori. Io ricordo soltanto Y edema, f idrartrosi, il 
flemmone, Y elefanziasi, f orchite ec. 

Anco contro le iperplasie, specialmente delle glandule linfatiche, in cui 
il periodo infiammatorio si risolve e già comincia il tipo del tumore, si è visto 
essere efficace la compressione. Nei neoplasmi solidi questo metodo fu lodalo 
da John Hunter (1) ; egli nota, che esso spesso impedisce f ulteriore sviluppo 
delle neoformazioni, talora anco le fa scomparire, ma però non è sempre atti¬ 
vo. Desault (2) mercè la compressione a mezzo di lurunde crescenti in spes¬ 
sezza, cercò di far risolvere le « scirrosità » del retto e secondo Bichat ne eb¬ 
be decisi successi. Il primo uso metodico della pressione nei tumori Io fece 
Samuel Young (3) che pubblicò una serie di successi ; a lui seguì in Francia 
Recamier (f). 

Il metodo frattanto venne tosto in discredito, anzi quasi in oblio, ed i chi- 
rurgi si limitarono a trattare mercè la compressione i tumori d’ origine infiam¬ 
matoria. Ad ogni modo i tentativi di limitare l'aumento dei tumori d’ogni spe¬ 
cie, al giorno d’ oggi raramente si fanno sentire. Questo metodo è stalo nuo¬ 
vamente introdotto da Broca (-J-f), che rapporta d’ alcuni successi favorevoli 
di guarigione radicale nell’ adenoma della mammella. Anco nei così delti scirri 
della mammella, cancri connetlivali atrofizzanti, egli racconta d’ un impiccio - 
limento e d’una sosta nell' aumento. 

Si comprende facilmente perchè nei tempi andati, quando regnando una 
grande incertezza nella diagnosi, ogni tumore si ritenea per cancro, i successi 
di Young e Recamier sembrarono tanto significanti, e perchè poi al rovescio 
questo metodo potè parere inefficace, anzi nocivo. L’ ortopedia mostra chiara¬ 
mente, che nella compressione continuata troviamo un distinto risolvente e 
che con essa possiamo far scomparire tumori durissimi. Così teoreticamente 
nulla eravi di falso nella presupposizione, che anco i neoplasmi poteansi colla 
compressione fare scomparire, od arrestare il loro accrescimento. I tumori 
maligni però e tutti quelli tendenti all’ ulcerazione, non debbono esser trattati 
in questa guisa, poiché facilmente in essi potrà capitare un rapido disfacimen¬ 
to. Questo trattamento non si è sperimentalo ancora nei lipomi e nei fìbroidi, 
negli angiomi è stato parecchie volte coronato da successo (Boyer (ff ì),Pel- 


(1) Oeuvres complètes. Paris 1843, I, 631. 

(2) Bichat, Oeuvres chirurgicales de Desault II, 431. Paris 1801. 

(3) Minutes of cases of Cancer and Cancerous Tendency successfull treated. Lon¬ 
don 1815. 

(+) Recherches sur le traitement de cancer. Paris 1829. 

(++) L. c. T. I, p. 412. 

(*bH“) Maladies chirurgicales II, 269. 
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LETAN, Dupeytren, Averiil, Abernety (1). Però si deve alle osservazioni di Bro- 
ca f uso della compressione in parie come cura palliativa, in parte come radi¬ 
cale. Frattanto sono necessarie certe condizioni per potere eseguire detta com¬ 
pressione in maniera conveniente ; fa d’uopo che il tumore possa esser com¬ 
presso contro una parete dura, possibilmente ossea ; 1’ applicazione di detto 
mezzo non dee arrecar dolori ne’ disturbi funzionali d’alcun organo. In questo 
modo sono a preferenza le estremità, la testa, le pareti toraciche e lo scroto, 
dove la compressione può eseguirsi in conformità dello scopo, ed anco in que¬ 
ste località non in tutti i punti può esser fatta con ugual comodità. Si può 
trar profitto specialmente d’ alcuni apparecchi costruiti, i così delti compres¬ 
sori, tali come si sono fabbricali per gli aneurismi, e gli ordinari consistono 
d’un gomitolo piumato ; però essi non sono adatti, poiché per usarli su larga 
scala si dovrebbero far costruire per ogni singolo caso. Gli apparecchi compo¬ 
sti di fasce di lana o di flanelle si spostano facilmente, si dovrebbero fissare 
con la colla od il gesso. 

Adattalissimi sono le fasce di caoutschuk, con cui si pratica una compres¬ 
sione uguale ed efficace. Molto prediletta è la compressione colle liste di spa¬ 
radrappo ed offre in fatti a preferenza degli altri mezzi molle comodità. 11 col- 
lodion, anco quello elastico, non agisce in tutti i casi cou forza sufficiente e 
( 1urotura 

Il freddo in forma di vescica di ghiaccio o miscela frigorifera si è origi¬ 
nariamente usato in virtù della sua azione anestesizzante. J. Arnott (2) fece la 
esperienza, che un cancro dell’ utero migliorò significantemente sotto Y uso 
del freddo e fondò quindi un metodo della 'perfrigerazione dei tumori . I suoi 
risultati non furono decisamente favorevoli, però è degno di nota un caso di 
Simon (3), in cui un nodo cancerigno della mammella, della grossezza d’un 
arangia, mercè l’uso del ghiaccio in 43 giorni era quasi completamente scom¬ 
parso. Però tosto seguì la recidiva e dopo circa un anno la sezione potè con¬ 
fermare 1* aggiustatezza della diagnosi. 

È nolo, che mercè il freddo si abbassa considerevolmente la vegetazione 

dei tessuti del corpo umano ed un successo, come quello di Simon, si può ri¬ 
petutamente sfidare in taluni casi, dove non può aver luogo una cura radica¬ 
le. Si rimane incerti se si possa ottenere ancora più, come vuole J. Arnott, 
qualora colla mescolanza frigorifera si faccia congelare completamente un tu¬ 
more e poi ridisciogliere. 

§ 12. Un’ altra indicazione per la cura palliativa è d ’impedire i momenti 
nocivi esterni , specialmente quelli che possono operare la rottura del tumo¬ 
re. Dobbiamo curare, a che un tumore non venga in confrigazione colle vesti 
e non soffra urti ; si cuopre quindi con pannilini morbidi, con ovatta ecc. Si 
cerchi d’impedire il grattamento da parte del paziente e qui 1 empiastro, pos¬ 
sibilmente di natura indifferente, talora sarà indicato. Nei tumori maligni si 
devono proibire le frizioni di unguenti risolutivi d’ogni specie, i quali non solo 
non prestano alcun aiuto, ma agiscono irritando e promuovono la ulcerazione. 
Il chirurgo dee ricordarsi di risparmiare al tumore inutili manipolazioni e di 
andar cauto nelle punzioni esploratrici. 


(1) Tarral,dutraitementdes turaeursérectiles.Arch.gén.de méd.2.Ser.VI,ll,(1834). 

(2) Practical Observations on thè Remediai Effica city of anesthesic temperature in 
cancer. Lancet. 1850, II, 251 u. On thè treatement of cancer by congelatimi. Lancet. 

1854, u. 415. 

(3) Transact. of thè London palliol. Society. 1854, September. 
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Se però Y ulcerazione nel neoplasma è già un fatto e le condizioni del caso 
non permettono una cura radicale, dobbiamo cercare di tenere nei limiti la 
delta ulcerazione . Nei tumori molli questo compito non è facile, anzi d’im¬ 
possibile durata. Qui gli astringenti entrano nel loro dritto in forma di fo¬ 
menti o di unguenti, i preparali di piombo e di rame, 1* allume, il tannino ec. 

Una delle conseguenze tristi dell’ esulcerazione dei neoplasmi è il cattivo 
odore dipendente dai prodotti di scomposizione della superficie dell’ ulcera ed 
è di disturbo continuo tanto al paziente, quanto a coloro che vi stanno attor¬ 
no. È da questi prodotti che muove anco l’infezione settica di tutto il corpo, 
e qui spetta al medico l’importante compito di rimuovere il cattivo odore ed 
impedire cosi la sepsi generale. 

In prima linea bisogna mercè siringazioni ripetute e diligenti detergere la 
superfìcie dell* ulcera ; se trattasi d’un tumore in cavità (bocca, mascellar su¬ 
periore, retto ), saranno impiegate le iniezioni, le lavande, i semicupi. Nell>ac- 
qua si aggiungono sostanze disinfettanti ; da lunga pezza è in uso 1’ acqua di 
(doro , la soluzione di cloruro di calcio. Da poco tempo ed a ragione si è co¬ 
minciato a preferire Y iper manganato di potassa. Niun mezzo toglie tanto pre¬ 
stamente quanto questo il cattivo odore, però si deve usare parecchie volte 
durante la giornata, perchè la sua azione è molto passaggiera (1). Anco la so- 
luzione di acetato di allumina di Burow, tal quale frequentemente s’impiega 
in anatomia, è di convenienza. Tutti questi mezzi possono essere anco usati in 
forma di inviluppi permanenti sull’ ulcera, al che Y ipermanganato di potassa 
si presta pochissimo, poiché prestamente si scompone col secreto di essa. An¬ 
co il vino canforato e lo spirito canforato trovano qui il loro posto. In Fran¬ 
cia è molto prediletto il coaitar specialmente in forma d’ emulsione, come 
coaitar saponificato di Lobeuf. Lemaire raccomanda V acido fenico. Yale anco 
l’antico uso della polvere di carbone. Oggigiorno vien lodato il clorato di 
calce. Secondo Bergeron, Debout, Leblanc questo rimedio avrebbe prodotto 
una guarigione (2). 

§ 73. Con l’ulcerazione spesso man mano compariscono le emorragie 
dalla superfìcie ulcerata ; per lo più son capillari, però possono aver luogo 
emorragie dalle grandi arterie e più raramente dalle vene, ed in ogni tempo si 
dee esser pronti contro questo avvenimento, il quale mercè improvvise per¬ 
dite sanguigne può togliere la vita, ma ancora più frequentemente può appor¬ 
tare idroemia ed anemia per Y emorragie abbenchè piccole però continuate. 
Ordinariamente in quest’ ultimo caso si perviene a frenare il sangue in grazia 
della compressione a mezzo d’un apparecchio o con gomitoli di filacce ( zaf¬ 
famelo ) ; queste si possono anco imbevere di sesquiclorato di ferro. Que¬ 
st’ ultima sostanza è eminentemente stittica, però ci vuole molta accortezza 
nell’ usarla, specialmente se questo fatto deve verificarsi nelle cavità, poiché 
essa in pari tempo è eminentemente caustica ed in seguito mena facilmente 
ad icorizzazione i tessuti, coi quali è venuta in contatto. Si possono quindi im¬ 
piegare tutti i rimedi così detti stagnanti il sangue, dei quali un chirurgo dà 
la preferenza a questo ed un altro a quello ; tra i rimedi per la via interna è 
da tenersi parola soltanto della segala cornuta nelle emorragie per tumori 
della cavità dell’ utero. 


(1) Il permanganato di potassa uccide con certezza i piccoli organismi ; da qui in 
gran parte dipende la sua azione, — Schììr, dell’ azione sugl’ infusorii dell’ ozono chi¬ 
micamente combinato. Mitthlg. d. Berner naturi. Gesellschaft. 1866, p. 281. 

(2) Bulletin de Thérap. LXVII, p. 337. 

VoUT.Partel.Sez.IV. 


io 




— 74 — 

Si comprende che anco potrà esservi bisogno del ferro rovente e dell’ al¬ 
lacciatura delle arterie. 

§ 74. Uno dei punti importanti è di rimuovere o moicìre i dolori spesso 
tanto penosi , sede dei quali specialmente sono con molta frequenza i tumori 
maligni, e che per la loro intensità conducono gli ammalati alla disperazione ; 
gl’ infermi portano sopra le località dolenti la mano, e nell’ insonnia, dai do¬ 
lori cagionata, stringono e scorticano le parli. In questi casi si devono tenere 
in primo luogo presenti i narcotici presi internamente, tra cui il primo posto 
spetta agli oppiati. Si perviene allo scopo usando dosi colossali di morfina ; è 
conveniente talora cambiare preparati e di tanti rimedi per altro meno effica¬ 
ci, come la belladonna ed il lauroceraso , qualora si è costretti ad usare i nar¬ 
cotici per lunga pezza. 

Di tanto in tanto si può avere anco 1’ azione benefica della narcosi cloro- 
formica; io una volta osservai, che in un sofferente di straordinari dolori per 
cancro al bacino, l’uso del cloroformio stabilì una pausa d’un giorno negli 
accessi. 

L’ applicazione locale dei calmanti ò specialmente ai nostri giorni giunta 
ad una grande importanza. Dapprima si poneva l’unguento narcotico o l'em- 
piastro su i tumori sì o no aperti (1). Certo nei neoplasmi aperti un simile mo¬ 
do d’ usare i medicinali è di pochissima efficacia; alquanto meglio opera l’a¬ 
spersione di polvere d’ oppio o di morfina sulla ulcerazione esistente o sulla 
piaga fatta mercè V applicazione d’ un vescicatorio ; questo è il così detto me¬ 
todo cndermico . 

Da questo metodo a quello oggi usilato, cioè delle iniezioni sottocutanee 
od ipodermiche , non vi è che un passo. Di questa maniera d'impiegare i nar¬ 
cotici dobbiamo riconoscere decisamente il valore; le iniezioni nell'istesso tu¬ 
more doloroso o nei tessuti vicini operano più prestamente e più certamente, 
che ogni altra maniera d’usare i narcotici, però si avrà anco qui 1’ accortezza 
di non ledere direttamente i tumori molli di carattere maligno. Pel resto ri¬ 
mandiamo il lettore alle opere su questo metodo (2). Secondo le esperienze 
di Arnott (3), qualora viene impiegalo in modo intenso, procura una pau¬ 
sa dei dolori spesso per lunga pezza e noi non dobbiamo negligere questo 
anestetico. Da fresco si è impiegato il freddo in altra forma per la così detta 
anestesia locale a scopo chirurgico ; si adoperano liquidi facilmente vapo- 
ranlisi, o nebolizzandoli, (specialmente 1’ etere solforico ) secondo il proces¬ 
so di Richardson. Per il nostro scopo 1’ azione di questo modo d’impiegare il 
freddo sarebbe passaggiera. Anco le docce d' acido carbonico qua e là lodate 
sono di dubbio merito. 

i 

§ 75. Se per le emorragie o le perdite d’umori in un neoplasma ulcerato 
lo stato generale delle forze d’un ammalato è mollo depresso, se esistono sin¬ 
tomi d’infezione cronica, è mestieri imprendere la cura generale. Questa cu¬ 
ra deve essere essenzialmente dietetica. Ad eccezione dei preparati di fer¬ 
ro tutti gli altri medicamenti interni sono di niun valore ; anco i preparati 
di china vengono frequentemente usati più per antica costumanza, che per vera 
indicazione. Un’ alimentazione con cibi nutritivi e facilmente digeribili è da 


(1) Branditi raccomanda una soluzione di acido citrico cristallizzato. Lo Sperimen¬ 
tale. Maggio 1865. 

(2) A. Eulenburg, le iniezioni ipodermiche ec. Berlino presso Hirschwald. 1865. 

(3) Vedi sopra § 70. 











































preferirsi a tulli i medicamenti; anco alla birra ed al vino si deve accordare un 


posto elevalo. Se si ha a fare con ammalati inquieti subentra il dovere d’im¬ 
prendere un’ apparente medicazione : se si può far a meno dei preparali di fer¬ 
ro si somministreranno cose indifferenti, dei leggieri stomatici, dell’olio di 
fegato di merluzzo ec. 


Un’ azione essenziale l’esercita anco la cura morale ; il distogliere il pa¬ 
ziente dai pensieri, che gli richiamano alla mente la sua malattia mercè rego¬ 
lari occupazioni e divertimenti, soddisfa alla cura or delta. 

Se alla fine coi dolori crescenti e continui il medico abbia ragione di pro¬ 
muovere V eutanasia , ciò è questione di personale convincimento. 


§ 76. Alla fine arriviamo al metodo chirurgico propriamente detto, al- 
f allontanamento radicale dei tumori. 

Già i rimedi discussi nel § 70, cioè della compressione permanente e del- 
1’ uso permanente del ghiaccio, appartengono alla cura radicale, che si tenta 
ed in parte si raggiunge con i detti rimedi. 

I mezzi chirurgici hanno in parte lo scopo di togliere le alterazioni nel - 
r interno dei tumori , in 'parte sogliono distruggere i tumori medesimi e fi¬ 
nalmente di allontanarli. 

Alla prima categoria appartengono i metodi della ligatura dei vasi affe¬ 
renti, 1’ applicazione dell' elettricità, le iniezioni nei tumori. 

La legatura delle arterie che vanno ai tumori fu praticata la prima volta 
da Harvey (1) e dopo di lui tentala da molti chirurgi, specialmente da che F al¬ 
lacciatura delle arterie divenne il mezzo ordinario per guarire gli aneurismi. 
Frequentissimamente fino ai nostri giorni si è eseguila Y allacciatura dell’ ar¬ 
teria tiroidea per rimuovere gozzi parenchimatosi ed aneurismatici (2). Qua e 
là furono osservati e registrati successi, però il miglioramento era passaggiero 
e questa pratica generalmente è stata abbandonata. Oltre a ciò le telangetlasic 
e specialmente i tumori vasali delle ossa (3) furono trattati nelfistessa guisa. 
Anco qui il successo non è stato completo, f allacciatura delle grandi arterie 
( ad es. della crurale ) per tumori di questa specie, mena parecchie volte ad 
estesa gangrena (4). Si comprende frattanto, come questo metodo fosse appli¬ 
cato anco per altri tumori, a preferenza quelli ricchi di vasi (f ), nella creden¬ 
za di togliere ad essi la nutrizione. In fatti nella regione dove ha sede il tu¬ 
more, dopo f allacciatura del vase che lo nutrisce si può osservare, che il neo¬ 
plasma subisce una significante diminuzione; però ordinariamente questo suc¬ 
cesso è di breve durata e la neoformazione prende il suo aulico andamento. 
Però può verificarsi anco icorizzazione d’ un tumore privato dai suoi vasi san¬ 
guigni accelerando f esito letale, il che accade specialmente nei tumori molli 
maligni. Sono casi eccezionali quelli, dove colla gangrena d’ un neoplasma si 
ottiene la guarigione definitiva. 


(1) Exercitationes de generatione animalium. London 1631, p. 63. 

(2) Ph. v. Waltiier, ÌXeue Heilart des Kropfes durch die Unterbindung der obera 
Schilddriisenschlagader. Sulzbach 1817. 

(3) Roux, Bull, de PAcadém. roy. de méd. V. X. p. 381 u. Lagout, Bull, de la 
Société de chirurg. 1. sèrie, t. IX, p. 238. 

(4) Lucas in A. Cooper Oeuvres chir. compì, trad. frane. Paris 1837, p. 399. 

(+) Maunoir, Nouvelle mélhode de traiter le sarcocèle sans exslirper le testicule. 

Genève 1820. — Km, De induratione et exstirpat. gland. parotid. Bonn 1822.— Wal- 
she, On nature and trealm. of. cancer. London 1846, p. 284.— Vorahger, Traitement 
du cancer de la langue par la legature de Fartère linguale. Th. inaug. Paris 1836, pa¬ 
gina 17. 
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È naturale il fatto, che dopo 1’ allacciatura dell’ arteria principale si sta¬ 
bilisca una circolazione collaterale ed in questo modo tosto il tumore venga 
provvisto di sangue. Una grande serie di neoformazioni mena una vita relati¬ 
vamente indipendente dalla circolazione sanguigna, le cellule in certa guisa si 
nutriscono liberamente. Perciò Y allacciatura delle arterie ò indicata soltanto 
come un alto preparatorio all’ estirpazione del neoplasma, per cui si temono 
pericolose emorragie, ed in certo modo può eseguirsi anco nei così detti tu¬ 
mori vasali delle ossa, dei quali almeno si ha un paio di casi di guarigione. 

La elettricità è stata sperimentata perla guarigione dei tumori da Iìaen (t). 
La corrente indotta trovò la sua estesa applicazione, specialmente nei tumori 
glandulari (ff), però sembra, che in niun caso la guarigione sia stata defini¬ 
tiva. Ugualmente par che si comporti il galvanismo in forma di corrente co¬ 
stante. 

10 conosco un caso curato dal Dott. M. Meyer per consiglio di B. v. Làngenbeck. 
Un sarcoma glandulare colossale del collo provò una ragguardevole diminuzione, ma 
la guarigione non fu definitiva. Da poco ho curato nell’istessa guisa una donna affetta 
da un sarcoma immobile delle glandule cervicali a sinistra ; dopo aver applicato per 14 
giorni la corrente costante il volume del tumore diminuì significantemente e le singole 
glandule erano divenute mobili. Io verificai, che la diminuzione avea avuto luogo a spe¬ 
se dei depositi infiammatori sulle glandule ipertrofiche, che si erano fuse con quelli in 
una massa. Io non potei procacciare altro di meglio. 

La elettropuntura e la galvanopuntura hanno trovato il loro uso a pre¬ 
ferenza nei tumori con contenuto liquido. Io riguardo a questo punto riman¬ 
do il lettore ai capitoli sull'impiego di questi melodi negli aneurismi (1). 

Siccome in questi, così nelle telangeltasie e nei tumori cavernosi que¬ 
sti metodi si sono usati con più o meno successo. L’ azione elettrolitica della 
corrente galvanica sembra essere di più grande importanza, che Y elettropun¬ 
tura. Anco la corrente costante è stata adoperala nei tumori con contenuto li¬ 
quido o sanguigno in forma di puntura. L’ azione elettrolitica della corrente 
galvanica coll’ antica maniera d' applicazione lascia sviluppare nel sangue, pri¬ 
ma ancora che si verifichi una congelazione, dei gas ; la corrente costante par 
che scomponga con molta energia i liquidi albuminosi. Gl’ idroceli si trasfor¬ 
mano in pneumaceli, tuttavia secondo le esperienze di Billroth (2) non avvie¬ 
ne guarigione definitiva. Nei tumori vascolari egli teme lo spingersi delle bolle 
di gas nella circolazione, il che ò stato da lui osservato. 

11 tentativo, d’impiegare 1’ azione elettrolitica della corrente galvanica nei 
tumori solidi, fu fatto da Nélaton ( Comptes rendus L. IX. 113—115 ). Anco 
qui succede una scomposizione con sviluppo di gas. Nklaton operò, con pre¬ 
sunto successo, un polipo naso-faringeo merco l’introduzione di aghi di pla¬ 
tino, i quali erano in comunicazione con parecchi elementi di Bunsen, senza 
speciali dolori e senza emorragia. Già anco prima il Ciniselli ( Guérin, in Gaz. 
méd. 1864 31 ) avrebbe fatto questo tentativo. 

La iniezione di liquidi nei tumori si ò praticata, per produrre una conge¬ 
lazione nel sangue di questi ultimi ; le telangeltasie ed i tumori cavernosi so¬ 
no curati colle iniezioni di soluzione di percloruro di ferro. 


(-J-) Ratio medendi T. II, p. 200. 

(-j~b) Broca, 1. c. T. I, p. 465—466. 

(1) Questo manuale Voi. II parte 2, § 223. 

(2) Billroth, Therapeut. Versuche mit der electrol.ytischen Wirkung des constali - 
ten Stromes. Deutsche Klinik. 1866. Nr. 46. 
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ft sialo un nuovo pensiero di Thierscii (1) d’iniettare sottocutaneamente 
le soluzioni di nitrato d’argento ( 1 : 2000 ) nelle produzioni cancerigne, onde 
provocare in esse una rapida distruzione ed assorbimento delle parti formate. 
Il pensiero fu essenzialmente suggerito dagli studi microscopici e chimici. 
Broadbent (-i 1 ) vuole iniettare acido acetico diluito e crede, che mercè questa 
sostanza le cellule cancerigne verrebbero distrutte e che il detritus cellulare 
potrebbe venir riassorbito, poiché Y acido acetico non coagula V albumina. 

§ 11. Alla seconda categoria appartiene la cauterizzazione. Questo meto¬ 
do è vecchissimo ed il suo impiego rimonta all’alta antichità. Prima preferi- 
vasi il cauterio attuale ; il ferro rovente in una alla sua azione distruttiva sta¬ 
gnava F emorragia. Tuttavia la sua azione sotto ambo i rapporti non è da rac¬ 
comandarsi ; nei tumori molli e vascolari ; che non si possono comprimere 
contro un suslrato solido, l’azione emostatica del ferro rovente non è molto 
buona c per quanto riguarda quella sui tessuti, questi non sono distrutti a suf¬ 
ficiente profondità. Migliore e con grande successo è l'impiego del ferro ro¬ 
vente, qualora si possa bruciare verso uno strato duro, p. es. o nei tumori pe¬ 
duncolati, che si possono abbracciare con tenaglie piatte, e sopra cauterizzare, 
o nei tumori alle ossa. L’ occasione frequente per 1’ applicazione del ferro ro¬ 
vente si ha, qualora si abbia estirpato un tumore e si debba ancora distrugge¬ 
re il suo punto d’inserzione, come spessissimo accade nelle cavità nasali ed 
alla mascella superiore dopo 1’ estirpazione della neoproduzione. Se si vuole 
adoperare il cauterio attuale nelle cavità, l’apparecchio più adatto è quello 
della galvanocaustica di Middeldorff. Si possono i « caulerii a cupola » in¬ 
trodurre freddi nella cavità riscaldandoli dopo, il che in tutti i casi merita la 
preferenza, poiché così si possono risparmiare i tessuti del tragitto delle cavi¬ 
tà, i quali facilmente verrebbero positivamente lesi se s’introducesse il ferro 
quando è incandescente. Però io trovo i caulerii a cupola fragili, in guisa che 
non si può operare comprimendo energicamente contro uno strato osseo. 

Nélaton ha presentalo un apparecchio onde bruciare nella profondità delle 
cavità con una fiamma a gas ; la fiamma si può ritirare in un fino intreccio di 
metallo, che opera secondo la maniera della graticola nella lampada di sicu¬ 
rezza di Davy : il gas si trova in una borsa di cautschuk, dalla quale vien spin¬ 
to fuori mercè pressione continua fatta dall’ operatore. Sembrami, che l’azio¬ 
ne di questo istrumento sia molto superficiale. 

Uso più esteso si è fatto del caustico potenziale , dei caustici chimici, in 
forme diversissime. Non vi è caustico chimico , che abbia un ’ azione speci¬ 
fica sui tumori , specialmente sui cancri , siccome prima credeasi ed oggi dai 
ciarlatani e truffatori si asserisce. Però il merito dei singoli caustici dipende 
dalla loro specie ; quanto più intensamente un caustico agisce, quanto meno 
cagiona emorragie e meno dolori produce, altrettanto è più usabile. 

In molti tumori con i caustici si può ottenere una cura radicale, però ra¬ 
ramente ciò si verifica in quelli maligni. L’uso dei caustici ha di cattivo, che 
raramente con una applicazione si ottiene lo scopo, che è difficile limitarne 

(1) Nussbacm, Bayr. àrztl. Intelligenzblatt. 1866, 23 aprii. Lettera di Tiiierscic N. 
Il tumore s’impicciolì, però la paziente era piemica, per il che il caso non ha valore 
dimostrativo. 

(h) The treatment of cancer by injection of acetic acid. Med. Times and Gazzett. 
1866. Nr. 854. Il caso addotto nulla prova, poiché tratlavasi di risoluzione di piccole 
glandule ascellari, le quali poterono benissimo esser prese per glandule gonfiate per 
consenso. 
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l’azione e che essi spesso sono mollo dolorosi. Giammai si dovrà impiegare 
quel caustico, pel cui riassorbimento può generarsi avvelenamento, come ad 
ad es. avviene per i preparati arsenicali. I caustici deboli generalmente non 
sono da impiegarsi. Si devono saper proteggere i tessuti circoslanti da tutti i 
caustici, specialmente dai liquidi o liquefacienti ; servono a questo scopo i pa¬ 
nierini di sparadrappo, placche di piombo ritagliate ecc. Nell'usare i caustici 
non si dee mai perdere d’ occhio la loro proprietà, cioè di diluirsi nella pro¬ 
fondità. Se si vogliono fare ripetute cauterizzazioni, si dee prima attendere il 
distacco dell’ escara formata. Persistendo i dolori sarà convenientissimo appli¬ 
care il ghiaccio, o fare le iniezioni sottocutanee di morfina, ambedue le cose 
non recano pregiudizio alcuno all' azione del caustico. Nella scelta dei caustici 
bisogna considerare, se si vuole ottenere un’ azione caustica profonda o super¬ 
ficiale, se la località permeile l’impiego d’una sostanza liquida ; per altro nel 
raccomandare i singoli preparati la predilezione,l’abitudine,l’accidentale espe¬ 
rienza esercitano il principale ufficio. 

1) La potassa caustica può essere raccomandata come un mezzo molto 
energico per distruggere i tumori; soltanto il suo rapido fluidificarsi impedisce 
il suo uso, poiché facilmente attacca i tessuti vicini; per il che non può usarsi 
nelle cavità. Anco la sua azione emostatica non è molto precisa. Poco meno 
debolmente agiscono le sue miscele con la calce caustica, la pasta viennese ed 
al caustico di Filhos, che meno facilmente si fluidificano. 

2) Il cloruro di zinco in forma d’ una pasta ( assai nota come pasta cau¬ 

stica di Canquoin ) ha avuto, specialmente ai nostri tempi, molte raccomanda¬ 
zioni. Perchè esso in forma di pasta spieghi la sua azione è necessario che as¬ 
sorba un certo grado d’ umidità e perciò deve esser portalo sotto 1* epidermi¬ 
de, che si tratta preventivamente colla potassa caustica o s’incide. Il suo uso 
è degno di raccomandazione specialmente per la sua certa azione onde frenare 
il sangue, e per i pochi dolori che arreca. L’ escara 6 asciuttissima ed arriva 
al volume cubico della massa di pasta che si c posta; dopo pochi giorni si può 
con facilità mercè il coltello togliere una gran parte di delta escara, se si ha in¬ 
tenzione di praticare una più profonda causticazione. Anco le frecce caustiche 
più tardi raccomandale da Maisonneijve consistono d’ una pasta di farina e clo¬ 
ruro di zinco ( 3:1 ). . 

Dal napolitano Landolfi sono stati impiegali altri preparati di cloro ; egli viaggiò 
1’ Europa con la sua pasta ed il suo rimedio valeva come universale contro il cancro. 
Naturalmente fece fiasco. Al cloruro di zinco aggiungeva V inusabilc cloruro d’ oro ed 
il fetidissimo cloruro di bromo. 

3) 1 preparati cT arsenico , specialmente la pasta arsenicale di Frale Co¬ 
simo , sono stati per lunga pezza prediletti e qua e là vengono ancora volen¬ 
tieri impiegati nei cancroidi superficiali della faccia. Essi agiscono senza dub¬ 
bio energicamente, ma però lentamente, producono forte reazione locale e per 
T uso di essi ripetute volte si sono osservati sintomi generali d’avvelenamen¬ 
to (1). Essi ora sono del tutto superflui, poiché non regna più l’idea d’un’ a- 
zionc specifica dei preparati arsenicali contro i tumori. 

4) Fra gli acidi si è raccomandalo 1' acido cromico perchè non apporta 
dolori. Si deve impiegare in soluzioni molto concentrate o in sostanza (trat- 


(1) Rorx, Cross, Cuelius, Dehime. IIebra nella Wien. wochenschrift 1867, 3, 4, 
3, descrive un caso, in cui, dopo la causticazione con un miscuglio di arsenico bianco, 
oppio e creosoto, successe la morte. 
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landò con una spatola i piccoli cristalli ), qualora si voglia che la sua azione 
si spieghi in qualche modo fin nelle parti profonde. 

S ) Frequentissimamente s’ adopera f acido nitrico, specialmente quello 
fumante. Con questo si può produrre rapidamente un’ escara secca e gialla la 
quale cagiona una piccola cicatrice ; soddisfa anco f azione emostatica di que¬ 
st acido. Siccome si può adoperare soltanto in modo, che una bacchetta di ve¬ 
tro o di legno faccia cadere goccia a goccia il caustico sopra i tessuti ne risul¬ 
ta, che la sua azione rapporto alla profondità sia mollo limitata. Quest' acido 
s’impiega convenientemente nei porri e nelle telangettasie (•]). 

§ 78. Ili fronte al metodo di quella cauterizzazione, che cerca distruggere 
la massa d’un tumore dall’esterno verso l’interno, ve ne è un altro, che a mez¬ 
zo dei cauteri, ha f intento di separare la neoplasia dalle parti sane. Ciò co¬ 
stituisce la così detta cauterizzazione lineare, un nuovo ritrovato dei france¬ 
si. Il primo accenno si trova in Deshaies Gendron (2) ; però fu Gieouard (3) 
che applicò a questo metodo un nome e lo rese di qualche valore. v 

Esso consiste nel portare pezzi di pasta al cloruro di zinco alia base d’un 
tumore, quale pasta nel mentre genera un’ escara per tutta la spessezza d’una 
neoplasia, distacca questa in modo incruento dai tessuti sani. 

Questo processo è stato in modo speciale perfezionato da Maisoniveeve 
dandogli il nome di cauterizzazione a frecce (i). Egli, dopo d’aver fatto pre¬ 
ventivamente in punti d’elezione delle punture con un Ustori, v’introduce i 
pezzi acuminati di pasta al cloruro di zinco. Maisonneuve ha proposto tre pro¬ 
cessi. 0 le frecce sono introdotte alla base del tumore, e le punte sono rivolte 
tutte per un dato luogo, cauterizzazione a raggi. 

Fig. 11. 

Cauterizzazione a raggi secondo Maisonneuve 



0 esse stanno come tanti pali affondali Y uno accanto all’ altro, cauteriz¬ 
zazione a fasci. 


(1) A. Hermann, ( Beitrag z. Behandlung der Neubildungen. Prag. Vierlejahrs- 
schrift 1864, I, 104—120 ) adoperò con successo nei tumori vascolari gli acidi allun¬ 
gati, anco nei tumori cistici (ibid. I, 126—132) ei si servì di ripetute causticazioni 
con caustici diluiti. 

(2) Recherches sur la nature et la guèrison des cancers. Paris, 1870 104—106. 

(3) Revue méd-chir. de Malgaigne, 1854, jan. T. XV, p. 27—36. 

(+) Bull, de la soc. de Chirurg. 1857, VII, p. 520. — Clinique chirurqicale. T. 
II, pag. 108. ’ * 




Fig. 12. 

Cauterizzazioue a fasci secondo Maisonneuve 



0 finalmente una freccia di caustico viene introdotta perfettamente nel 
centro d’un tumore, in guisa che la causticazione si verifica dal centro verso 
la periferia, cauterizzazione centrale. 

Fig. 13. 

Cauterizzazione centrale, secondo Maisonneuve 



Queste variazioni debbono essere utilizzate secondo l’individualità del caso. 

Il metodo della cauterizzazione lineare offre apparentemente qualche cosa 
di molto razionale e Maisonneuve, per la destrezza ed audacia, con cui egli pra¬ 
tica questo modo d’ operare, ha guadagnato molti seguaci. Però Y impiego di 
questo metodo dovrà rimanere sempre limitato, poiché dove si tratta di com¬ 
battere una neoplasia in parti importanti, il chirurgo non può abbandonarsi ad 
una azione insicura del caustico ; si sa bene dove si immette la freccia, però 
non si conosce quanto profondamente si eslendea la sua azione. Così a Mai- 
sonneuve e ad altri è accaduto, che dette frecce hanno causticato grossi vasi, 
che mercè Y azione del caustico è stata aperta la cavità pleurica, processi que¬ 
sti, che inculcano molta oculatezza nell’ impiego del metodo sudetlo (1). 

§ 79. Questo metodo forma il naturale ponte di passaggio a quella ma¬ 
niera d" operare , con cui un tumore vien distaccato dal corpo. In questa 
maniera di procedere si deve stabilire come regola principale, che è d'uopo 
impiegare sempre quel metodo , il quale separa completamente la neopla¬ 
sia dal suo tessuto matrice . In conseguenza di ciò secondo le indicazioni si 
adopera la legatura, lo schiacciatoio, la galvanocaustica ed il coltello. 

(1) Bull, de la Soe. de chir. 1851. T. Vili, 110, — Ibid. 1856 T. IX, p. 233, 
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V impiego della ligai,urei era già noto fin dall’antichità e mallevasi in 
opera a preferenza nei tumori emorroidali. Guglielmo di Saliceto ed Ambrogio 
Pareo usavano la ligalura nei polipi delle cavità nasali, del collo dell’utero e 
nei porri ; poi in maniere diverse questo processo fu impiegato per tutti i tu¬ 
mori fino a che Mayer di Lusanna (1) lo descrisse come un nuovo ritrovato sot¬ 
to il nome di legatura in massa e che nel fatto non era altro che il metodo 
sudelto però migliorato. 

Della legatura in massa si distinguono due specie, quella cioè che agisce 
a poco a poco ( legatura lenta ) e quella che opera prestamente (legatura istan¬ 
tanea ) ; la prima stringendo lentamente procura una graduale interruzione del 
circolo nelle neoplasie, la seconda all’incontro rapidamente ed in una volta 
produce la detta azione. L’ ultimo scopo ò sempre quello di togliere la nutri¬ 
zione ai tumori, cambiandoli in una massa gangrenosa asciutta, della quale in¬ 
tanto non sempre si attende la caduta, ma si recide nel punto della ligatura. 
In questo modo il processo è incruento , poiché o si verifica una rapida obli¬ 
terazione dei vasi, ovvero, collo stringere progressivo, una lenta trombosi 
vasale. 

Nei tempi andati questa specie di legatura irapiegavasi soltanto nei tumori 
peduncolati, e la certezza del successo dipendeva essenzialmente dalla spes¬ 
sezza e dalla forza di resistenza dei tessuti del picciuolo ; quando questo era 
spesso e provvisto di molti vasi 1’ azione della semplice ligatura moslravasi in¬ 
certa ; in questo caso abbisognava la legatura dopjria o molteplice della 
massa , la quale non consisteva in altro, clic nel traforare a mezzo dell 1 2 ago il 
picciuolo del tumore portandovi parecchi fili di legatura e stringendo poi que¬ 
sti isolatamente. 

L’applicazione della legatura sui tumori a larga base non potò verificarsi, 
che peduncolando prima artificialmente la neoplasia e mercè il ritrovato 
della ligatura percutanea avere una grande certezza dell’ azione della stessa, 
specialmente contro 1’ emorragia. 

Un picciuolo artificiale polè stabilirsi o stirando con tenaglie un tumore 
per isolarlo dalle vicinanze, ovvero preparando anatomicamente gl’ involucri 
del tumore istesso, pelle, aponevrosi, muscoli ec. alla sua base, fino a che si 
arrivava ad uno strato sufficientemente sottile del tessuto matrice della neopla¬ 
sia e vi si apponeva la legatura. L’allacciatura percutanea fu impiegala a pre¬ 
ferenza e frequentemente negli angiomi. 

Se si vuole apporre una legatura, fa bisogno d’ minaccio di seta, di cana¬ 
pe, d’un filo di ferro o d’argento e là, dove l'azione delle nostre dita non sem¬ 
bra forte o non sufficientemente sicura, insomma un laccio strangolatore. Gli 
strumenti antichissimi e semplicissimi di questa specie sono quelli di Levret 
(All. dcgl'islr. T. V. Fig. 2 e 21) e di Graefe (2). Essi sono necessari special¬ 
mente nei casi, dove dobbiamo portare il laccio sul picciuolo d’un tumore, che 
ha sede nelle cavità. La bacchetta per la legatura di Graefe è stata con i mezzi 
della meccanica moderna notevolmente modificala ; ad una delle modificazioni 
conosciutissime appartiene il costrittore di Maisonneeve per la legatura estem¬ 
poranea, il quale è costruito secondo lo schiacciatoio di Ciiassaignac e propria¬ 
mente come questo viene adoperato. 

Per la legatura clic agisce lentamente sono stati proposti i così detti stru¬ 
menti a corona di rosario (Koderik, Ribke, Bouciier ec. ). 


(1) Mém. sur la ligature en masse. Paris 1826, in 8°. 

(2) Rigal, de Gaillac, Blandin ec. sono anco qui da nominarsi. 

Vol.lI.ParteI.Sez.lv. Il 
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La loro azione si verifica perchè una serie di pallottole di rosario ( le su¬ 
perficie e le inferiori doppiamente perforate ) sono tirate sul filo che in forma 

Fig. 14. 


Costrittore di Maisonneuve 



di cappio le circonda ; V estremo della corona di rosario è unito ad una rotel¬ 
la, sulla quale il laccio man mano viene avvolto, un' altra ruota a denti impe¬ 
disce lo scivolare indietro della rotella. 


Fig. 15. 

Strumento^ corona di rosario di Koderik 

* 



La legatura percutanea consiste in questo, che cioè sotto la base d’un 
tumore s’introduce un ago a manico coi fili, i quali si annodano in diversi soli¬ 
si. Per far ciò si sono proposti lanti metodi diversi, specialmente il Manec ha 
dedicato la sua attenzione a questo oggetto. 

Egli si serviva d’ un ago crunato nel mezzo ( femina ) e di un altro semplice ( ma¬ 
schio ) — Fig. 16. 1. Un forte e doppio filo venia intromesso nell’ ago a ed introdotto 
nella cruna centrale dell’ ago b immesso precedentemente nei tumore, Fig. 16. 2 e 3. 
Poi egli allontanava 1’ ago maschio recidendo il filo e tirava innanzi l’ago femina, Fig. 
16. 4. Dopo ciò tagliava il laccio e ritirava P ago con f ultimo filo, Fig. 16. 5. Ora i 
lacci dopo la recisione stavano come nella Fig. 16. 6 e venivano annodati. 

Fergesson si serve d’un ago peduncolato cruento, che egli spinge attra¬ 
verso la base del tumore, provvisto di doppio filo e lo ritira. Ciò si può ripe¬ 
tere in diversi sensi. Fig. 16. 7. 


Fig. 16. 1—7. 

Ligatura alla Mawec 
1 . 































Ferglrson. Limatura percatanea 


§ 80. Rimane sempre come un difetto della ligatura il restare ancora 
per lungo tempo del tumore in contatto coll' organismo, astrazion fatta della 
ammissibilità d’un modo prolungato d’ operazione siffatta, la presenza d’una 
massa gangrenosa ( specialmente nelle cavità ) non ò per nulla indifferente per 
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r organismo. Perciò con questa legatura si sono spesso asportati i tumori in 
punti dove il peduncolo duro polca strozzarsi ed evitare il timore dell’ emor¬ 
ragia. S; era quindi prossimi a ritrovare un metodo, col quale recidendo in- 
cruentemente il picciuolo della neoplasia, questa d’un subito potea asportar¬ 
si. Ciò ha ottenuto Middeldorff per mezzo del laccio galvanocaustico e Chas- 
saignac per mezzo dello schiacciatoio . 

Il pensiero di utilizzare in chirurgia il calore, che dall’ apparecchio galva¬ 
nico corre nel filo conduttore, fu in maniera ingegnosa messo in atto da Mid¬ 
deldorff (1852) (1). Egli si servì degli elementi di Crove (zinco, platino ) ; 
però si sono impiegate con buon successo altre filiere ; in Francia si ama so¬ 
stituire la batteria di Grenet (zinco, carbone, in una miscela di 6 parti d’ ac¬ 
qua ed 1 di acido solforico ; ad ogni litro di questa miscela si aggiungono 50 
grammi di doppio cromalo di potassa ; con un soffietto si manda continua- 
niente aria nella miscela). Ambedue i fili conduttori sono riuniti in una ma¬ 
novella, alla quale è fermato V islrumento quantevolte è d’adoperarsi ed e così 
costruito, che la corrente ad ogni istante può interrompersi mercè una leggie¬ 
ra pressione col dito, ovvero merco il leggiero spostamento d’una vite met¬ 
terla in riposo. A questa manovella vengono attaccati i raffinatori a cupola 
( pezzi di biscotto avvolti con fili di platino ), il coltello di platino o finalmente 
i lacci di fili di platino. 

Qui c’ interessano specialmente quest’ ultimi, i quali in una doppia canula 
( come quella di Levret ) stanno attaccati alla manovella ed i cui estremi li¬ 
beri sono assicurati ad una traversa, clic a mezzo d’ una ruota può venire spo¬ 
stata in giù sopra ad una vite, per il che il laccio si raccorcia. In questa sen- 
nala maniera è ora possibile di lasciare agire il laccio di platino, reso infuoca¬ 
to, sul picciuolo o sulla base del tumore, in guisa che questi, una volta carbo¬ 
nizzati, vengano man mano dal laccio recisi. Così avremo una superficie cau¬ 
terizzala, ove nell’islesso tempo è frenata l’emorragia, siccome si avea pen¬ 
sato impiegando il ferro rovente. 

Non vi è alcun dubbio, che il laccio galvanocaustico possa essere con van¬ 
taggio impiegato per estirpare un gran numero di tumori, a preferenza pedun¬ 
colati. Specialmente negli ospedali si ha il tornaconto d’ottenere una superfì¬ 
cie cauterizzata, sotlo f escara' della quale tosto sorgono le granulazioni. Però 
non si deve accordare una grande confidenza all’ azione emostatica del laccio 
galvanocaustico ; 1’ emorragie delle arterie di medio calibro non vengono per 
questo mezzo frenate e nei tumori con grande vascolarizzazione capillare f e- 
morragia neanco è insignificante. Oltre a ciò il maneggio dell’ apparecchio è 
difficile ; il doversi ogni volta riempire c la facile fragilità di cui è dotato ren¬ 
dono costoso il suo impiego e fanno spesso completamente naufragare f ap¬ 
plicazione, in modo che là, dove 1’ apparecchio non si mette spesso in uso è 
dove non vi sono uomini dell’ arte a ciò istruiti, ordinariamente sorgono tali 
difficoltà. Per il che la galvanocaustica non può essere esattamente applicala 
nella pratica privata, per quanto preferibile e comodo possa essere il metodo, 
quando f apparecchio fa il suo ufficio. 

§ 81. Lo schiacciamento lineare fu specialmente da Chassaignac portalo 
in fama per l’estirpazione dei tumori. Questo processo si approssima a quello 
della legatura, poiché mercè Io stringere graduato dell’ islrumento si arriva 
ad ottenere una trombosi, od una occlusione dei vasi, e d’altra parte si avvi- 


(1) Die Galvanocaustik, ein Beitrag zur operative!! rnedicin. Breslau 1854. 
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cina all* estirpazione col coltello, inquanloché noi dopo d’aver estirpala la neo¬ 
plasia vediamo rimanere una piaga. 

Lo schiacciatoio di Chassaignac opera con una catena, che ha una grande 
somiglianza colla ordinaria sega a catena articolata. Questa catena vien posta 
attorno la base del tumore ed i suoi due estremi si assicurano in un forte ci¬ 
lindro cavo, in cui essi vengon tirati con movimenti a leva in modo, clic la 
trazione ha luogo alternativamente sulla parte dritta c sinistra della catena : 
essendo questa, a misura che entra, afferrala da denti, non può sdrucciolare 
indietro. 

Per 1’ azione dello strumento non ò dei tutto indifferente il modo di co¬ 
struzione della catena ; questa deve agire schiacciando e segando, poiché in 
questa maniera colla più grande certezza si può impedire la emorragia. Si è 
per questo, che gli strumenti di Maisonneuve, i quali operano a mezzo di un 
filo di ferro, sono di poco valore. All’incontro si può ammettere la modifica¬ 
zione di Ciiarriére e Lùer, per cui invece dei movimenti a leva, che richieg¬ 
gono P impiego di grande forza, la catena vien tirala nel cilindro a mezzo di 
una vite. 

La forila prodotta dallo schiacciatoio ò contusa, però sembra relativamen¬ 
te piccola, giacché la pelle sana durante 1’ operazione per la potente forza di 
trazione vien significantemente tirata sulla ferita. Spccialmcnle negli ultimi 
momenti, quando la catena ha quasi reciso il tumore e termina di scivolare 
nel tubo, si verifica questa forza di trazione, la quale non deve essere agevo¬ 
lala, poiché possono èsser facilmente compresi dalla catena e schiacciali tes¬ 
suti, che non debbono essere portati via. Mi é nolo un caso, in cui un opera¬ 
tore volendo estirpare collo schiacciatoio il collo dell’ utero, portò via anco la 
parete posteriore della vescica. Non posso concedere, che la ferita prodotta 
dallo schiacciatoio sia uguale ad una da taglio ; il tessuto della ferita ò contu¬ 
so ed anemico, dal quale però non si forma alcuna escara, che si distacchi in 
piccoli cenci coll’ incipiente granulazione. Ordinariamente la suppurazione non 
é notevole, poiché la superficie della ferita è relativamente piccola. 

Il vantaggio principale dello schiacciatoio deve essere quello, secondo 
Chassaignac, d’impedire ogni emorragia, per ottenere ciò è necessario prima 
d’ ogni altro, che 1’ azione dello strumento proceda lentamente ; Chassaignac 
tira un anello della catena ogni \ 5 secondi. Agendo in siffatta guisa si può sen¬ 
za dubbio nella maggior parte dei casi impedire la emorragia ; però non vi è 
certezza assoluta ; Ciiassaignac istesso osservò emorragie dopo l’estirpazione 
di tumori emorroidari, a me accadde vedere l’istesso fatto dopo 1’ amputazio¬ 
ne del pene e la recisione del cordone spermatico. Se la massa di tessuto da 
schiacciarsi contiene grandi arterie, questo processo non deve impiegarsi ed 
io lo riguarderei come controindicato, qualora ci è la presenza di grandi tron¬ 
chi nervosi, poiché questi facilmente possono venir lacerati. Molto attuabile 
si mostra lo schiacciamento nell’ estirpazione della lingua c del pene ; se si ha 
a fare con tumori a larga base, si possono impiegare due schiaccialoi, il se¬ 
condo dei quali passerà pel centro del tumore. Tuttavia in questi casi f uso 
dello schiacciatoio ha i suoi limiti ed è meglio attenersi strettamente a questi, 
che cadere nelle stravaganze dello scopritore dell’istrumenlo e di Maisonneu- 
ve, il quale come é noto cercò sostituire al coltello d’amputazione il suo « gran¬ 
de conslriltore ». 

Ricordo qui con poche parole Io strappamento dei tumori, un modo di 
procedere questo, che può servire nei così detti polipi e che consiste nell’ab¬ 
bracciare la neoplasia con una tenaglia possibilmente al suo punto d’ attacco 
e con movimenti di torsione strapparlo dal tessuto matrice. Si comprende che 
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un tale processo può avere soltanto un successo palliativo ed ò ammissibile 
soltanto dove, come nelle cavità nasali, malamente possono avere accesso al¬ 
tri strumenti. 

§ 82. La estirpazione dei tumori con strumenti taglienti è il processo 
antichissimo ed applicabile in tutti i casi, anco là dove il rimanente dèi pro¬ 
cessi ci abbandona. Esso di fronte agli altri ha lo svantaggio di cagionar ne¬ 
cessariamente emorragia, in guisa che dobbiamo avere sempre in mano gli 
apparecchi chirurgici per arrestare l’emorragia. Le emorragie sono state quelle 
che hanno fatto ritrovare tutti i processi fin qui discussi e se dobbiamo ad¬ 
durre una controindicazione pel processo in discorso, possiamo citare la gran¬ 
de anemia dei pazienti, od il pericolo del dissanguamento di questi ultimi du¬ 
rante f operazione ; per eccezione qualche volta si può praticare V allacciatura 
dei vasi come atto preventivo all’estirpazione della neoplasia. 

Le incisioni, che si praticano ai tegumenti esterni per mettere allo sco¬ 
verto il tumore potranno, secondo il bisogno, eseguirsi in diversissime forme, 
dipendenti del tutto dalla posizione e forma della neoplasia, ed in questi casi 
valgono le regole della dottrina generale delle operazioni. Se un tumore è 
mollo grosso, per lo più si deve asportare con esso una parte della pelle di¬ 
stesa — ordinariamente in forma d’ellissi, — però si deve essere accorti e ri* 
flettere, che la pelle conserva la sua elasticità ancora per lunga pezza e tosto 
dopo lo sgusciamento della neoplasia ritornare al primiero volume. 

Se la pelle aderisce al tumore, si deve togliere via con questo. Quando il 
tumore è posto a nudo, è mestieri separarlo dalle parli vicine. In taluni casi 
per far ciò non abbisognano strumenti taglienti, ma col manico del coltello o 
col dito si può eseguire il distacco dalle parli circostanti. 

Ciò accade facilmente nelle cisti e nei lipomi ; anco per allontanare le 
glandule linfatiche ammalate ad es. della cavità dell’ ascella, si usa volentieri 
il dito, onde per quanto ò possibile la manovra riesca incruenta. 

Altrimenti le adesioni si devono rompere con coltello o colle forbici. Lo 
stagnamento dell’ emorragia o si procura tosto che un vaso ò ferito, ovvero, 
sperando che in breve si possa prestamente completare l’estirpazione, la si 
risparmia fino all’ ultimo. 

Il tumore, deve essere asportato in una seduta; l’estirpazione parziale 
dei tumori è giustificata soltanto in rari casi, ad es. qualora f allontanamen¬ 
to totale provoca un immediato pericolo di vita, o se si ha la speranza, — 
siccome accade talora nei sarcomi delle glandule linfatiche — verificarsi la 
guarigione mercè la suppurazione del resto della neoplasia. Per altro col- 
f asportazione parziale si dà l’incintivo al rapido lussureggiamento dei tu¬ 
mori maligni ed alla icorizzazione, astrazion facendo, che più tardi ci tro¬ 
viamo di fronte ad ammalati scaduti nelle forze ed è certo inumano operare 
due volte, quando in una volta sola tutta la neoplasia potea asportarsi. 

Se abbiamo a fare con tumori capaci di recidiva , in niuna guisa biso¬ 
gna risparmiare le vicinanze dei focolai morbosi . Sopra abbiamo veduto, 
che i nostri mezzi diagnostici non sono sufficienti a rischiararci sulla presenza 
anco dei focolai microscopici nelle vicinanze del neoplasma. Per il che l’opera¬ 
tore deve portare la sua mano sufficientemente al di là dei limiti del morbo 
nei tessuti sani e qui procedere senza riguardi ; questa è un’ indicazione vita¬ 
le. In questi casi debbono anco lacere i riguardi cosmetici. Tutti i chirurgi 
ragionevoli oggigiorno sono concordi su questo punto, poiché soltanto in que¬ 
sto modo si può padroneggiare la malattia ed impedire la recidiva. L’osserva¬ 
zione clinica esatta mostra, che quanto più presto si asportano i tumori mali- 
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c/ni, altrettanto più rare sono le recidive ; essa mostra inoltre, che nel mag¬ 
gior numero dei casi le recidive si avverano o nella cicatrice sLessa od ai mar¬ 
gini e ciò perchè si sono stati lasciali focolai morbosi. 

Chi crede ad una discrasia primaria non deve a vero dire operare. 

L’ estirpazione dei tumori può essere una delle difficoltosissime operazio¬ 
ni, specialmente quando essi solidamente ed intimamente aderiscono alle parti 
circostanti, per come spesso c imbattiamo nelle neoformazioni ad indole tri¬ 
ste. Pria di tutto in queste operazioni è mestieri ad ogni istante mettersi in 
guardia a non smarrire la topografia della parte ove si opera. Rimane sempre 
come fatto principale evitare i grandi vasi e nervi. Qui giammai sarà a suffi¬ 
cienza ponderata F aurea regola di B. von Langeivbeck, del maestro nelle estir¬ 
pazioni dei tumori : tenersi sempre lontano dai grandi vasi nel loro estremo 
centrale e lasciarli liberi ; così in ogni tempo dell’ operazione si potranno lega¬ 
re, qualora dovranno esser feriti in altri punti. 

Dovendo isolare i tumori dalle parli vicine li si tireranno con uncini ; ciò 
spesso è conforme allo scopo, ma spesso è dannoso, poiché facilmente si pos¬ 
sono ferire vene, anco di grosso calibro, segnatamente al collo, credendo di 
afferrare solamente connettivo; le vene distese si vuotano di sangue e compa¬ 
riscono come cordoni schiacciali. 

Esportalo un tumore e frenata l’emorragia,sorge la quistione: si deve ten¬ 
tare la guarigione per prima intenzione ? Tempo fa si credea di acquistare un 
derivativo degli umori cattivi nell’ incipiente suppurazione ; poi si venne all’i¬ 
dea fortuitamente guadagnata, che cioè verificandosi la prima intenzione, le 
recidive non tanto facilmente si manifestano. Ambedue le opinioni sono false; 
se col fatto si è allontanato tutto il morbo, la recidiva non ha luogo, se sono 
rimasti focolai morbosi ad onta dell’ unione per prima intenzione la recidiva si 
svilupperà. Se vi è grande mancanza di pelle si cerchi di rimediare. Fra le al¬ 
tre circostanze è necessario e spesso desiderabile di rimediare plasticamente 
al difetto. Giusto le estirpazioni di tumori alla faccia, alle labbra ecc. danno 
spesso occasione alla plastica. Però la plastica desiderabile non deve avere al¬ 
cuna influenza sulla larga estirpazione dei tumori maligni. Spesso è vantaggio¬ 
so non eseguire detta plastica subito dopo asportata la neoplasia. Frequente¬ 
mente più tardi si dovranno risarcire mancanze molto più piccole, di quanto 
in principio erasi credulo. 

I chirurgi si sono interessati sempre di sapere, se le labbra trapiantale 
plasticamente possano esser colle dalla recidiva del cancro. Questa si è osser¬ 
vata sempre ai margini, rimanendo liberi le labbra trapiantate. Però benissi¬ 
mo la recidiva dai margini potrebbe propagarsi alle labbra, se la cicatrice non 
fosse tanto resistente. Nel lupus ho veduto, che il naso formalo dalla pelle 
della fronte s’infiltrava di noduli di lupus provenienti dai margini. 

§ 83. Brevemente fu sopra accennalo, quali indicazioni erano cagione di 
un trattamento. Nei tumori maligni la massima fondamentale dovrà essere 
di estirparli quanto più presto sia possibile , lasciando così il corpo libero 
dal morbo . Tra le altre cose è obbligo del medico consigliare ciò e non per¬ 
dere mercè cure inutili un tempo prezioso, che non si potrà più riacquistare. 
Quanto più piccolo è il tumore, altrettanto si è più certi di poter applicare i 
processi incruenti, specialmente la causlicazione ; se si ha una neoplasia dif¬ 
fusa nel tessuto circostante, F unica indicazione è di adoperare il coltello. Nei 
tumori maligni delle estremità può venire in campo la quistione dell’amputa¬ 
zione ed in rarissimi casi quella della resezione. 

Fu asserito, o questa opinione si è riaffacciata di tempo in tempo, che le 
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operazioni dei tumori capaci di recidiva, affrettano quest’ultima, che ad esem¬ 
pio dopo T estirpazione d’un cancro alla mammella molto più prestamente si 
producono neoformazioni delle glandule ascellari. Stando all’apparenza que¬ 
sta opinione può sembrare dell’ intuito esatta ; se le glandule linfatiche sono 
infiltrale, per influenza della piaga suppurante nel punto del focolaio primario, 
può ingenerarsi una più rapida vegetazione della massa del tumore ed un più 
rapido disfacimento. Per altro secondo il nostro modo di vedere ogni ragione 
contro 1’ operazione ò altamente illogica, poiché non si verificherà riproduzio¬ 
ne di processo, se non ò rimasto il focolaio d’infezione ed il resto dei tessuti ò 
sano. All'incontro può addursi ogni ragione come controindicazione dell’atto 
operativo, tutte le fiate che esistono nodi secondari, che non possono venire 
rimossi ; in questi casi il decorso verrebbe accelerato. In questi casi, esisten¬ 
do già l’infezione generale, solamente i dolori significanti, che non calmano 
d’ altra guisa, potranno giustificare T estirpazione d’ un nodo primario. 

I tumori benigni reclamano una cura, qualora per il silo generano di¬ 
sturbi funzionali. In questi casi bisogna attendersi qualche cosa dal tempo ; 
però ò da consigliarsi a non lasciar prendere ad essi profonde e solide ade¬ 
renze, le quali contrappongono difficoltà all’ asportazione della neoplasia ; an¬ 
co in questi casi potrà essere indicata 1’ amputazione e più frequentemente la 
resezione (ad es. negli encondromi delle ossa lunghe). Se un tumore deve 
essere asportato per riguardi cosmetici , il pericolo dell'operazione non de¬ 
ve stare in sproporzione col risultato ottenibile . Non si' può giustificare l’a- 
sportazione d’un gozzo profondamente impiantato per riguardi alla formaesterna. 

Cap. XI. Divisione dei tumori. 

§ 84. Ogni classifica dei tumori, cambiando a vista d’occhio le nostre co¬ 
noscenze sulla natura di essi, dee portare seco lo stampo del provvisorio. Due 
principii in questa divisione si contendono il primato, il clinico e l’anatomico ; 
ognuno di essi ha il suo dritto determinato. 

L’osservazione clinica ha fatto differenziare le neoformazioni in due gran¬ 
di gruppi, cioè nei tumori non recidivanti ed in quelli capaci di recidiva, o co¬ 
me s’indica ordinariamente in maligni c benigni. Invero queste semplici due 
classi non ci soddisfano più in vista delle nostre attuali conoscenze, poiché, 
quando nient’ altro, noi dividiamo le neoproduzioni maligne ancora in quelle 
capaci di recidiva locale ed in quelle con recidiva generale. Tutta questa spe¬ 
cie di classifica trova degl’ intoppi, poiché avviene, che l’istessa forma di tu¬ 
more una volta recidiva ed un’ altra no, il che, come ora noi sappiamo, dipen¬ 
de in parte dalla sede ed in parte dalle differenze microscopiche di struttura 
della neoplasia. Per la qual cosa ne consegue la fondazione d’una divisione cli¬ 
nica in parecchie classi, secondo il decorso del tumore. Questo tentativo è stalo 
fatto da Billrotii (1) — il quale energicamente oppose il puro lato clinico con¬ 
tro 1’ anatomico. 

Egli classifica i tumori nella maniera seguente : 

l) Tumori con lentissimo aumento, i quali possono sussistere per tutta 
la vita, senza divenire infettanti ; essi sono guaribili mercé Y asportazione e 
possono mostrarsi tanto unici che multipli ; quest’ ultimi però non si verifica¬ 
no tanto frequentemente ; sono questi specialmente i tumori detti benigni (ci¬ 
sti, lipomi, fibromi, encondromi, osteomi, angiomi, nevromi veri, papillomi 
cornei ). 


(1) Patologia generale chirurgica e terapia 18G6 p. 633. 
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2) Tumori con accrescimento differentemente rapido ; grande tendenza 
alla recidiva locale ; raramente divengono infettanti, però spesso si mostrano 
multipli ( sarcoma, adenoma ). 

3) Tumori con accrescimento rapido, che sono sempre infettanti, che 
hanno non solamente tendenza alla recidiva locale, ma anco producono fre¬ 
quentissime affezioni dell’ istesso genere nelle prossime glandule linfatiche e 
successiva comparsa di molti tumori simili in diversi organi ( carcinoma). 

4) Tumori con rapido accrescimento e con proprietà molto infettanti ; 
non raramente contemporanea comparsa di tumori simili in altri punti, sempre 
però manifestazione di quelli secondari (fungo midollare). 

Io non voglio sconoscere il buono di questa classifica, credo però che 
nulla con ciò si è guadagnalo in chiarezza ; vi sono forme anatomicamente ap¬ 
partenenti all’ istesso tipo, le quali spesso passano in altre ( fibromi e sarco¬ 
mi ) completamente diverse ; sembrami parimenti che la collocazione delle 

singole forme non si adatti alle categorie corrispondenti ( encondromi ed anco 
sarcomi ). 

La divisione secondo il fondamento anatomico ò la più conseguente ed io 
non so che cosa si perda, se ad ogni singola forma di tumore si accenni alla 
caratteristica del decorso. Il prendere secondo Virciiow i grandi tipi di tessuto 
( connettivo ed epitelio ) come base di classifica, sembrami conformissimo allo 
scopo, poiché in questo modo si può nell’ istesso tempo portare a calcolo la 
storia dello sviluppo, e noi nel caso speciale giammai possiamo classificare un 
tumore, se non abbiamo riguardo al tessuto, da cui è mosso. 

. . Forse questa cassazione sarà ancora più conseguente, qualora l’idea, che 
ì lipi di sviluppo dei tessuti d’un foglietto germinale, primieramente giammai 
possono prodursi in quelli di un altro foglietto blaslodermico, nel fatto si farà 
completamente strada. Noi abbiamo già dello sopra, che gli studi di His sulla 
storia dello sviluppo, hanno spinto specialmente Billroth (1) ad abbandonarsi 
a queste idee. Invero per la prova rigorosa mancano ancora altre cose ed io 
non mi ritengo autorizzalo a classificare i tumori secondo i foglietti germinali. 
L’opinione di Thiersch, che cioè il « cancro » sarebbe un concetto'clinico, è 
a mio credere esatto. II carattere epiteliale dei carcinomi è conservalo soltanto 
per una parte di essi ; vi sono anco cancri conneltivali, che hanno il carattere 
clinico ma non quello istologico dei carcinomi. Tuttavia per ora mi si permetta 
di lasciare insieme il gruppo dei carcinomi ; poiché alla classifica da me accet¬ 
tata accordo anco il carattere del provvisorio. 

Delle cisti ne faccio un gruppo affatto speciale, poiché in esse appena si 
può tener parola d’ una particolare formazione di tessuto ; nella loro produzio¬ 
ne trattasi di tutti altri processi patologici, che quelli dei tumori e quasi nulla 

si avvicina a queste formazioni, del che in generale è parola trattando dei 
tumori. 

I. Tumori cistici. 

II. Neoformazioni propriamente dette (neoplasmi). 

A. Neoformazioni del tipo della sostanza connettiate 

1 ) Tipo della sostanza normale connettivale : 

a. Fibromi, tumori fibrosi 

b. Lipomi, tumori di grasso 


(l) V. Langenbeck’s Archiv Bd. VIH, I. c. 
Vol.lI.Parte I.Sez.lV. 
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c. Condromi, tumori cartilaginei 

d. Osleomi, tumori ossei 

2) Tipo della sostanza conneltivale embrionale (infiammatoria secondo Rind- 
feiscii ) ; 

a. Missomi, tumori mucosi 

b. Sarcomi 

( c. Cancri connetlivali ? ) 

B. Neoformazioni del tipo del tessuto epiteliale 

a. Tumori papillari, papillomi, corna cutanei, cancro villoso, tumori periati. 

b. Carcinoma epiteliale 

c. Carcinomi. Il cancro semplice, quello molle, quello pigmenlato ec. 

C. Neoformazioni del tipo delle forme alle di tessuto 

a. Angiomi, tumori vascolari • 

b. Neuromi veri, tumori di nervi. 

c. Adenomi, neoformazioni gianduia» 

B. DELLE SINGOLE SPECIE DI TUMORI 

I. Tumori cistici 

Letteratura: Heusinger, Syst. derllistol.l. 1.94.— Frorlep’s Kupkfertafeln 438 — 
448. — Cruvcilhier, Anat. pathol. Livr. XVUI. C. J. M. Caug-enbeck. Noso¬ 
logie und Therapie der chir. Krankheilen. Bd. V. 1. Abthlg. 14 u. f. 49. u. f. 
( Hier findet sich viel altere Literatur iiber Dermoidcysten. ). C. Rokltausky, 
Pathol. Anat. I. S. 223. 3. Auflage. — Bruiis, Ilandbuch der Chirurgie. I. S. 
102 u. f. — Roscr, Ilandbuch der Chirurgie. S. 114 und 115. — Forster, 
Lehrb. der palhol. Anatomie. 2. Aufl. S. 123 ff. — Paget, Lectures on surgi- 
gical pathology. London 1853. — Vlrcbow, Die Geschwiilsle I. S. 119 ff. — 
Billrotk, Allg. Chirurgie. S. 635 ff. — Barileleben, Lehrb. d. Chir. I. S. 
416 ff. — Stromeyer, Ilandb. d. Chir. I. 249—251. — 

Lodcr, Beobachtungen u. Erfahrungen iiber die Balggeschwiilste und deren Au- 
srollung. Aus dem Lateinischen v. Jacobsen. Leipzig 1793. — Ritg-en. in v. 
Gràfe’s u. Wallher’s Journal XI. 1. 2. 3. — A. Cooper, Ueber Balggeschwiil- 
ste in Chirurg. Ilandbibliothek, II. Abth. S. 353. Weimar. 1821.—Th. Hodg- 
• kin. On somes advenlitious slruct. Med. chir. Transact. Voi. XV. 2. — C. Ro- 
kitausky, Ueber die Cyste. Denkschrift d. k. k. Akademie der Wissenschaften. 
I. Bd. 1849. — Velpeau, Recherches anat. physiol. et pathol. sur les cavifés 
closes, naturelles et accidentelles. Paris 1843. — L. Raucbet, Anat. pathol. 
des Cystes. Mém. de l’académie imp. de méd. XXI. 1. 1857. — Koblrauscb, 
In Miiller’s Archiv. 1843. 315. — Bruck, Zeitschrift f. d. rat. Medicin. Bd. VI, 
93 u. Bd. Vili. 138 ft. — Cebert, Compt. reud. 1852. Nov. — Steiuliu, Zt- 
schft. f. d. rationelle Med. 1850. 2. — Wernher, Die angebornen Cystenhy- 
grome und die ihnen verwandten Geschwiilste in anatom. diagnost. und thera- 
peut. Beziehung. Giessen. 1843. — Gilles, De hygromatis cysticis congenitis. 
Diss. inaug. Bonnae 1852. — E. Curlt, Ueber die Cystengeschwulste des Hal- 
ses. Berlin 1855.— Scbolz, Angeborne Ilalscysten. Wien. med. wochenschrift. 
XIII. 1862. — Seutiu, Sur les cystes du cou. Presse médicale. 1853.12—15. 
Verneuil, Ueber Cysten am obera und mittleren Theil des Ilalses. Archiv. gé- 
nérales Fevr. et Avr. 1853. — Derselbe, Cystenbildung in Folge der Erweite- 
rung von Schweissdrusen. Gaz. de Paris. 1853. 53. — «febei, Seròse Cysten 
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dcs Augcs. Ardi. gén. 18—46. Aoùt. — A. «crani, Ardi, gcnérale 1837. 
Avril. — llicliau*, Ueber Hàmatocele u. Blutcysten des Halses. Gaz. des hò- 
pit. 1853. 33. 35. 36.—Iack S o.«,Americ.Journal. LXXXI.101. 1861.— J. Ar¬ 
nold, Zwci Falle von Ilygroma colli cysticum congenilum etc. Virch. Arcliiv. 
XXXIIL S. 209 ff. ( mit Literatur dieses Gegenstands ). — Voillemier, Clini- 
que chirurgicale. Paris 1852. 

V. Barensprung’ , Beitràige zur Anatomie u. Patliologie der menschlichen Haut. 
Leipzig. 1848. pag. 103.— M. làgrer, Ueber Balggeschwiilste. Berlin 1830.— 
Werulicr, Das Àtlierom, ein eingebalgtcs Epitheìiom. Virch. Arcliiv. Vili.221. 
— W. Hess. Beitrag zur Casuistik der Geschwiilste mit zeugungsahnlichem In- 
balt. Giessen 1854. — li. Ileyer, Ztschrift. f. rat. Med. Neue Folge. I. 79. — 
Lcbert, Ueber Dermoidcysten. Gaz. de Paris. 1852. — Dersclbe. Beobach- 
lungen u. kliri. Bemerkungen iìber Dermoidcysten. Prag.Vierteljahrschrft.1858. 
4. Bd. — Luig-i Porta, Dei -tumori follicolari sebacei. Milano. 1856. —John 
Birkctt, Guys Hospital Reports. 3. Ser. V. Voi. 1859. 247. — Tatuili, Lan- 
cet 1859. I. 389. — Vclpcau, Gaz. dcs hópit. 1863. 84. — Dubois u. Lom¬ 
barda Bull, de Thèr. LXIII, 316. 1862. — Hcrscbl, Ztschft. d. k. Gesellsch. 
d. Aerzte xu Wien. 1862. Febr. — Derselbe, Prag. Vierteljahrschrft. 1660.4. 
— L. Oaillard, Ueber angeborne Cysten in d. Umgeb. d. Orbita. L’Union. 
1856. 75. — Liicke, Ueber Atheromcysten d. Lymphdrusen. Lnngenbccks Ar- 
chiv. I. 356. — Dersclbe. Ueber eingebalgte EpitheliaIgeschwuLste. Virch. Ar¬ 
di. XXVIII, 378 ff. — J. Giraldès. Note sur les tumeurs dermoi'des da cràne. 
Gaz. med. de Paris. 18G6. 42. 

G. Eng-cl, Ueber einen Fall von cysloider Entartung des ganzen Sceletts. Inaugu- 
ral-Diss. Giessen. 1864. — Ueber die Literatur d. Knochcncystcn siche Voik- 
manu, dieses Handbuch II. Bd. 1. Abth. 482. 

Vclpcau, Bull, de Thérap. XXI. 229. Nutzen d. Jodeinspritzungen bei alien For- 
men von Cysten. 


Gap. XII. Delle cisli in generale . 

§ 85. Concetto. Ugualmente che il nome di tumori cistici si fa uso di quello 
di cisti e con essi s’intende indicare degli spazi cavi patologici , riempili da 
liquido o da poltiglia , i quali sono separati dalle parti vicine da una cap¬ 
sula più o meno differente delle parti istesse. Frattanto nel separare questo 
gruppo ordinariamente non si è limitati ad ammettere cisti là, dove nel fatto 
trattasi di reali spazi cavi patologici, ma si sono comprese in questa catego¬ 
ria spazi ca,vi preesistenti dilatati per aumento di secrezione. In questi casi 
in vero appena vi può essere un limite tra 1’ una e F altra forma ed è un affare 
completamente arbitrario nel volersi estendere più o meno oltre. Pochissimi 
varino^tanto in là quanto Vircuow il quale annovera nelle formazioni cistiche 
anco F idrocele, il broncocele ec. ; sebbene nel fatto tra queste produzioni c 
le cisti ateromalose non havvi differenza che pel momento causale, pure lutti 
gli aulori trattano le ultime nei tumori cistici. Sarebbe consentaneo il discu¬ 
tere di tutte le forme cistiche, che si sviluppano in spazi cavi preesistenti, 
trattando delle malattie degli organi corrispondenti, e collocare nei tumori 
quelle cisli, in cui trattasi realmente d’una produzione patologica di spazi ca¬ 
vi, siccome poi anco Virchow ha fatto, separando le reali forme ncoplasliohc 
c dando ad esse il nome di u cistomi » dal resto delle cisti. Ciò sarebbe inve¬ 
ro una dissoluzione di questo gruppo c quasi soltanto le dermoidali, alcune 
cisti dell’ ovario e del collo rimarrebbero pel gruppo dei cistomi ; frattanto io 
non credo che questo fatto sarebbe di grande nocumento ; anco il pratico in 
rari casi è condotto alla diagnosi grossolana d’ una cisli; per lo più noi siamo 
in grado di specificare ancor oltre il processo. 
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Però per ragioni d’opportunità io mi attengo all’ antico uso chirurgico, 
trattando anco una serie di tumori cistici, i quali non sarebbero da compren¬ 
dersi come neoformazioni. 


§ 86. Patogenesi delle cisti. Gli spazi cavi con contenuto più o meno 
liquido, —i quali si ammettono come tumori, — possono formarsi in maniere 
diverse e quindi nella produzione dei tumori cistici dobbiamo distinguere di¬ 
versi tipi di formazione. 

Primo gruppo. Cisti , che si sviluppano in spazi preformati. Il riempi¬ 
mento di questi spazi può aver luogo in modi diversi : mercè lo stravasamen- 
lo, mercè f essudazione ed in grazia della ritenzione del secreto. Perciò Vir- 
chow stabilisce tre forme : cisti per stravasamelo , cisti per essudazione e 
cisti per ritenzione. Oltre a queste sono d’ annoverarsi ancora certe altre for¬ 
me intese sotto il nome di cisti per rilasciamento. 

Secondo gruppo. Cisti di nuova formazione. Qui dobbiamo distinguere 
due specie di produzione ; gli spazi cavi nascono per rammollimento del tes¬ 
suto preesistente, cisti per rammollimento . Gli spazi cavi nascono per sepa¬ 
razione del tessuto, in cui si avvera la formazione cistica. Questi sono le cisti 
genuine , i cistomi. A questa classe appartengono anco le forme cistiche indi¬ 
cate da Viucnow come eterologhe. Il modo di prodursi delle cisti genuine ha 
presentato grandissime difficoltà ; i limiti delle così dette cisti neoplasliche 
sono divenuti sempre più stretti ; per una parte di queste forme si è già cono¬ 
sciuta l’origine fetale e se ancora ci rimane oscura Y origine delle altre, ciò 
ha le sue speciali ragioni. Le cisti realmente neoplastiche debbono nascere di¬ 
rettamente da una cellula, però il rapporto degli spazi a forma di nidi, della 
vescica senza struttura di Roritansry, colla formazione delle cisti, è per lo me¬ 
no una cosa dubbia. 

Finalmente qui possono essere presi in considerazioni le cisti o la for¬ 
mazione di membrana attorno ai corpi estranei , agli stravasi sanguigni ed 
a' parassiti ; le cisti per parassiti sono in grado di assumere un volume co¬ 
lossale. 


§ 87. Anatomia. Il contenuto della cisti è diverso secondo la maniera 
di prodursi della cisti medesima. Già fin dall’ antichità i chirurgi dividevano i 
tumori cistici secondo il contenuto di essi in se?*osi, grassosi , sanguigni ed 
in quelli con contenuto come di poltiglia, ( epiteliale), ai quali più lardi as¬ 
sociarono quelli con contenuto di generazione simile. In questo modo trovia¬ 
mo sangue nelle cisti per stravaso, siero nelle cisti per essudato. Contenuto 
diversissimo hanno le cisti per ritenzione, secondo che esse son partite da 
questo o da quell’ organo, esse contengono i secreti dell’ organo, i quali però 
poi vanno soggetti a diverse alterazioni. Le cisti per rammollimento conten¬ 
gono i prodotti delle metamorfosi regressive e le ciste genuine per lo più siero 
puro od alterato in varie maniere, specialmente in sostanza colloide. 

Io non credo giusto ripartire le ciste secondo il contenuto di esse, poiché 
spesso noi non siamo nello stato di diagnosticarlo sul vivente e perchè senza 
dubbio si traggono vantaggi, qualora in tumori, che si presentano a noi come 
cisti, si quistiona fin dal principio sull’ origine di essi. Poiché il maggior nu¬ 
mero dei tumori così detti cistici dipende da malattie degli organi corrispon¬ 
denti, la diagnosi non presenta difficoltà rilevanti, che possono giustificare 
una classifica fondata su manifestazioni accidentali. 













§ 88. Dopo il contenuto dobbiamo distinguere nella cisti il suo invilup 
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po, la membrana. Questa in tutto il primo gruppo risulta del rivestimento 
dello spazio cavo normale preesistente e perciò la sua struttura potrà esser 
varia. La caratteristica sarà, che la superfìcie interna della membrana in tutte 
queste forme è rivestita d’ epitelio di forma diversa, secondo che c* imbattia¬ 
mo con un sacco sieroso, un utricolo glandulare ec. Fino a tanto che noi tro¬ 
viamo tale epitelio, possiamo esser certi di non aver che fare con cisti propria¬ 
mente neoformate. Invero ordinariamente 1* epitelio va soggetto ad essenzia¬ 
lissime alterazioni, qualora la sacca per il crescere del contenuto vien molto 
distesa ; si può rarefare ed in un dato caso forse riuscirà impossibile dimo¬ 
strarne qualche avanzo ; specialmente nelle alterazioni progredienti del conte¬ 
nuto alla fine 1’ epitelio perisce per degenerazione grassa. 

Ciascuna membrana neoformata risulta solamente da connettivo, està in 
rapporto col suo contenuto nell’istessa guisa, come un’antica membrana a- 
scessuale col suo contenuto purulento. Èssa ò la mediatrice tra il contenuto e 
le parli circostanti. 0 si segrega completamente dal resto dell’ organismo in 
grazia della sua tessitura fìtta e priva di vasi, ovvero mercè i suoi vasi procu¬ 
ra un certo, ma per lo più limitato, scambio materiale. Anco le pareti del pri¬ 
mo gruppo possono man inano perdere tutti i loro primitivi rapporti colle 
parti circonvicine ed infine,ispessendosi sempre più la membrana,si troveran¬ 
no in una dipendenza istologica colle parli vicine, da comportarsi quasi come 
corpi estranei. 

Dipende anco da questo fatto la facilità di enucleare molte di queste cisti. 

§ 89. Talora gl* inviluppi delle cisti non sono chiaramente differenti dalle 
parti circostanti.È questo il caso nei primi periodi di sviluppo delle cisti appar¬ 
tenenti al primo gruppo. Altre volte si verificano certe formazioni diffuse di 
cisti ( igromi cistici del collo ), in cui giammai si forma una regolare mem¬ 
brana. Finalmente mercè l’infiammazione, ed in ispecial guisa in seguito ad 
irritazioni traumatiche e medicamentose, la membrana della cisti può aderire 
del tutto solidamente coi tessuti circostanti, in modo che il suo sgusciamento 
può riuscire diffìcile. 

Anco nelle cisti ossee rinveniamo ordinariamente un rivestimento con- 
neltivale ; solamente i cefaloematomi e gli otoemalomi sempre o per l’ordina¬ 
rio ne son privi ; la loro posizione però è speciale ; una gran parte dei tumori 
sanguigni dell’orecchio appartiene alle cisti per rammollimento e questa forma 
può riguardarsi come sorella alle cisti propriamente dette. Queste per lungo 
tempo o per sempre hanno pareli, risultanti da tessuto, dalla fusione deile 
quali esse si formano. I tumori sanguigni al capo però consistono da stravaso 
sanguigno sottoperiosteo, da cui più tardi può sorgere una specie di cisti. 

§ 90. Le cisti possono esser semplici o composte. La cisti semplice ri¬ 
sulta da un unico spazio cavo. Le cisti composte sono od una conglomcrazione 
di cisti semplici o consistono di cavità più o meno apertamente comunicanti 
T una con V altra, ovvero vi si trovano mescolati spazi chiusi e spazi comuni¬ 
canti ; le cisti composte si dicono anco molteplici , multiloculari. Questa par¬ 
ticolarità può dipendere dal fatto, che originariamente una serie di spazi pre¬ 
formati posti l’uno accanto all’altro divenne idropica e si trasformò in cisti, 
siccome si verifica frequentemente nelle glandule follicolari — ovario, gian¬ 
duia tiroide, — o che organi posti Y uno all’ altro vicini contemporaneamente 
son presi dalla degenerazione cistica ed alla fine si presentano come un tumo¬ 
re, — aleromi multiloculari. Una comunicazione di cisti chiuse può verificarsi 
per la circostanza, che crescendo il contenuto le pareti per pressione si assot- 
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ugliano in modo, clic alla Un line scompariscono. In questa guisa cisti molte¬ 
plici possono trasformarsi in semplici. Le cisti molteplici comunicanti possono 
nascere anco come tali per formazione primaria, poiché o formazioni costruite 
in tal modo si trasformano in cisti ( glandule salivari, spazii cavernosi) — ov¬ 
vero fin dal principio il contenuto liquido s’infiltra nelle maglie del connetti¬ 
vo ( igromi cistici congeniti ). 

§ 91. Noi dobbiamo qui tener discorso della combinazione delle cist 
con altri tumori , la quale è relativamente frequente ed a causa della slruttu 
ra complicatissima che ne deriva possono scaturire grandissimi errori, special 
mente rapporto alla genesi delle cisti. Il caso ordinariissimo e quello, che s 
sviluppa un tumore in un organo glandolare e che la massa del tumore or dot 
lo stabilisce chiusura degli utricoli glandulari, che degenerano in cisti. Se poi 
la massa del tumore prolrude alla sua volta in queste cavità, o si producono 
cisti per rammollimento nel tumore istesso, naturalmente risulterà una forma 
molto variala e confusa. Ciò ha luogo specialmente nei così detti eislosarcomi 
della mammella e dell’ ovario. Però può anco accadere, che si formi primaria¬ 
mente una cisti e poi dalle sue pareti si sviluppi un tumore, che cresca ncl- 
l’interno d’essa cisti, come le così dette vegetazioni. Anco questo caso si ve¬ 
rifica frequenlissimamenle nella mammella muliebre, ove per l’ulteriore svi¬ 
luppo del tumore si può avere una forma combinata. Più tardi sarà molto dif¬ 
fìcile stabilire, quale ò stata la formazione primaria e quale la secondaria ; ta¬ 
lora le masse del tumore in tutto od in parte possono andare perdute e rima¬ 
nere soltanto le formazioni cistiche, in modo che anco la diagnosi è difficile 
od impossibile ; ciò vale specialmente per taluni osteocislosarcomi. 

§ 92. Storia delle cisti. Queste possono svilupparsi in ogni epoca della 
vita ed, in generale detto, appartengono ai tumori più che ogni altro frequen¬ 
tissimi, poiché la loro produzione dipende da processi cotanto molteplici. An¬ 
co i tumori congeniti spesso hanno la forma cistica. Il loro accrescimento in 
generale è lento, però talune cisti per essudazione, come pure tali altre per 
stravaso, in virtù della maniera di loro origine potranno anco rapidamente giun¬ 
gere ad una considerevole grandezza. Questa nelle cisti è oltremodo variabile; 
dalle cavità quasi microscopiche ai tumori colossali,noi (roviamo una serie di gra¬ 
dazioni. Grossissime divengono le cisti ed i cisloidi (cisti composte) dell’ovario. 

Il contenuto delle cisti, qualora queste esistono da lunga pezza, si altera. 
Quanto meno comunicazione ha il contenuto coll' esterno, altrettanto piu cade 
in metamorfosi regressive. Se il contenuto risulta disangue, esso subirà tutte 
le trasformazioni, che ci son note per gli stravasi sanguigni. Soltanto è a no¬ 
tare, che il sangue può rimanere nelle cisti fluido ed apparentemente inalte¬ 
rato per lunghissimo tempo. I liquidi sierosi sono esposti alla maggior parte 
delle alterazioni ; qui c’interessa specialmente lo ispessimento colloide, che 
cagiona una specie di cisti particolare, la così detta cisti meliceride ; qua¬ 
lora si classificano le cisti a norma del loro contenuto, le cisti meliceridi ap¬ 
partengono a diverse categorie. Oltre a ciò spesso troviamo nel liquido delle 
cisti cristalli di colesterina in straordinaria quantità. Le concrezioni possono 
formarsi in modi diversi ; esse o sono coaguli di fibrina calcificati od in gene¬ 
rale alterati, ovvero sono depositi di secreti glandulari (pietre salivari), op¬ 
pure esse provengono — ( analogamente a taluni corpi mobili articolari) — 
dai lussureggiamenli della parete cistica quali vegetazioni rese libere (1). Ali¬ 


ti) Vedi Virchow, Dei tumori I, 206, 201. 
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co il contenuto epiteliale delle cisti frequentemente si altera ; in questi casi si 
trova specialmente la formazione di colesterina e la calcificazione. 

. § 93. Durando a lungo la cisti la membrana di essa, oltre al già cennalo 
ispessimento e quindi all annessa precisa differenza colle parti circostanti, su¬ 
bisce ancora altre modificazioni. Non raramente ha luogo la calcificazione e la 
reale formazione ossea. La calcificazione in talune forme, qualora attacca con¬ 
temporaneamente la membrana ed il contenuto, può fare scomparire total¬ 
mente la cisti, rimanendo un tumore duro, in cui non si riconosce cavità cen¬ 
trale e che sta conficcato nei corpi che l’attorniano come un corpo estraneo. 
La scomparsa della cisti può anco effettuarsi per altri processi, che muovono 
dalla membrana. Le prime a menzionarsi sono le infiammazioni di detta ci¬ 
sti. Esse possono avere il punto di partenza da un trauma e possono essere 
una continuazione di processo dalle parti circostanti, ad esem. per erisipela e 
flemmone. Se un trauma ha cagionato spandimelo sanguigno nel liquido sie¬ 
roso della cisti, per deposito di sostanza fibrinogéna la gran parte del liquido 
può coagularsi ed obliterare così la cavità (1). Più frequentemente per recente 
vascolarizzazione della membrana s’impegna un vivo scambio materiale, il con¬ 
tenuto può venir riassorbito e le parti aderire mercè granulazioni che da esse 
si spiccano. Però questo processo è raro ; assai più spesso le pareti suppura¬ 
no e si rompono all’ esterno. Una volta aperta la sacca cistica, si può in segui¬ 
to obliterare per formazione di granulazioni. L’islesso processo ha luogo se 
la cisti viene aperta da un trauma portato a bella posta ovvero accidentale, o 
se ulceiazioni attaccano i tessuti dall esterno all' interno. Però la suppurazio¬ 
ne del tumore cistico può prendere più il tipo dell’ ulcerazione, in guisa che 
si sviluppano ulcere profonde, icorizzanti e per lo più accompagnale da forte 
letore. Talora l’infiammazione d’ una cisti mena a gangrena delle pareti e ad 

eliminazione di tutto il tumore. Ciò talvolta si vede specialmente nel gozzo 
cistico. 

Però la falla apertura d’ un tumore cistico mercè il trauma o 1* infiamma¬ 
zione non mena incondizionatamente a suppurazione e finalmente ad oblitera¬ 
zione della cavità della cisti, può seguirne anco la fìstola ; quindi il secreto 
specifico della parete cistica in principio e spesso per lungo tempo può fluire 
mescolato a pus attraverso il tragitto della fistola. Però la infiammazione, anco 
dopo verificatasi la suppurazione e la rottura della cisti, può retrocedere e, se 
anco una parte della sacca è andata perduta per la suppurazione e per la gan¬ 
grena, la cisti può nuovamente formarsi. Anzi in talune cisti ( ateromi, der¬ 
moidi ) rimanendo soltanto un avanzo della parete, il tumore cistico man mano 

di bel nuovo si forma ; questo fatto dobbiamo tenerlo presente nell’ atto ooe- 
ralivo. 1 

Una frequente conseguenza delle infiammazioni acute e croniche, che si 
impossessano della membrana, è quella, che il tumore aderendo in preceden¬ 
za lentamente con le parti circonvicine, si salda poi più o meno solidamente 

con esse, mercè aderenze. Così in seguito la cisti diviene immobile e offre 
grandi difficoltà all’ enucleamento. 

§ 94* Prognosi. Le cisti sono tumori benigni ed il maggior numero di es¬ 
so può portarsi per tutta la vita, senza che 1 individuo ne riceva pregiudizio. 

I pericoli possono essere stabiliti dalla sede di tali tumori e dalla suppurazio- 


(1) Forse una parte delle guarigioni spontanee degli idroceli, si verificherà in que¬ 
sto modo. 
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ne ed icorizzazione. Così le cisti al collo possono recare disturbi funzionali mi¬ 
nacciosi e mettere in pericolo la vita impedendo la respirazione e la degluti¬ 
zione. Una prognosi infausta la presentano i grandi cistomi degli organi inter¬ 
ni, specialmente dell’ ovaio. Qui la vita dell’ individuo è minacciata dalle alte¬ 
razioni secondarie, provocate dal tumore negli organi del ventre e del petto, 
o per alterazioni nel tumore istesso ( suppurazione, icorizzazione ) ovvero per¬ 
chè questo si apre dando luogo a versamento nella cavità addominale. 

§ 95. Diagnosi. Poche cose si possono dire sulla diagnosi delle cisti in 
generale. I tumori circoscritti ordinariamente poco adesi alle parli circo - 
stanti e quindi spostabili,e non aderenti alla pelle ed alle mucose e presen¬ 
tano per V ordinario una chiara fluttuazione, mostrano la caratteristica delle 
cisti. In località adatte il contenuto sieroso rende le cisti trasparenti. Le diffe¬ 
renze del contenuto — sangue, siero, poltiglia epiteliale,—la maniera di pro¬ 
duzione, la natura della membrana, e più che altro la sede ed il presumibile 
punto di partenza sono i momenti, che debbono guidarci nella diagnosi diffe¬ 
renziale delle singole specie di cisti. 

Cap. XIII. Primo Gruppo: Cisti che si sviluppano 

in spazi preformati . 

§ 96. Cisti per stravaso. Appartengono qui una parte di quelle che ven¬ 
gono indicale come ematomi, od anco come emaloceli. Non si è consentanei 
nell’ usare queste due espressioni ; sarebbe meglio di abbandonare il nome di 
ematocele o di adattarlo solamente per quelle cisti da stravaso, che si svilup¬ 
pano in spazi preformati. 

Uno spandimento sanguigno — in seguito a trauma o ad infiammazione — 
può aver luogo nelle sacche sierose chiuse o nelle cavità, che in stalo normale 
sono aperte. Se ora il sangue nelle cavità preformate e chiuse o chiuse pato¬ 
logicamente rimane liquido, si produrrà una specie di cisti. Così noi abbiamo 
un ematocele della vaginale del testicolo, un ematoma prepatellare— span- 
dimento sanguigno nella borsa mucosa della rotula, — un ematocele ( secon¬ 
do Virciiow ematoma) retrouterino, uno stravaso sanguigno quest’ultimo, da 
cui può generarsi una vera cisti ; finalmente così si forma l’ematocele uteri¬ 
no, ematometra, che nasce per la chiusura congenita od acquisita della bocca 
dell’ utero. 

Tutti questi stali a ragione si debbono discutere non nei tumori, ma nelle 
malattie degli organi rispettivi. Gli antichi chirurgi mettevano nel capitolo dei 
tumori anco gli aneurismi riguardandoli come cisti sanguigne, però questo 
fallo è stato riconosciuto come irregolare. 

§ 91. Cisti per essudazione. Queste forme di tumori cistici nascono per 
essudazione di siero in cavità libere, per lo più in seguito a processi irritativi 
cronici, più raramente per passiva transudazione. Queste forme quindi devono 
essere trattate colle malattie degli organi corrispondenti. Soltanto la completa 
scomparsa di chiari sintomi clinici flogistici rende concepibile, che in questi 
casi ordinariamente si deve considerare un prodotto cistiforme. Qui trova luo¬ 
go V idrocele della vaginale del testicolo e del cordone spermatico, quello 
delle meningi spinali e cerebrali. Qui trovano anco il posto gl’ igromi delle 
borse mucose e delle guaine dei tendini. Frattanto queste forme, come pure 
le idropisie croniche delie articolazioni, non trovano un luogo adatto nel ca¬ 
pitolo dei tumori. 
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§ 98. Cisti per strozzamento e distacco. Dalle grandi o piccole sacche 
sierose, per un processo in parie non ancora esaltamento noto, si possono 
strozzare e slaccarsi singole porzioni, in cui il secreto normale non essendo 
più impiegalo a scopo fisiologico si raccoglie in forma d’idropisia, costituen¬ 
do così il contenuto più o meno alterato cfi un tumore cistico. Frequentemen¬ 
te questi strozzamenti si verificano, perchè le porzioni di sierosa s’eslrofletlo- 
no con stretta apertura. 

Appartengono a questo gruppo le cisti formale dal peritoneo e comprese 
come residui di ernie antiche. Queste cisti per lo più si sono osservate avanti 
il canale inguinale e crurale (1) ; si trovano anco alla parte anteriore e poste¬ 
riore della vagina. Senza dubbio è di questa specie la gran parte dei così detti 
gangli. Questi in parte sono estroflessioni delle capsule articolari, in parte 
delle guaine dei tendini, e che strozzati e distaccati completamente dalle for¬ 
me madri divengono idropici. È possibile, che una parte di essi appartengono 
alle cisti col fallo neoformate; prodotte per stravaso del contenuto d’una guai¬ 
na tendinea nel connettivo circostante. Vedasi per questi fatti l’interessante 
capitolo dei gangli nelle malattie dei tendini. Anco gli idroceli congeniti del 
midollo spinale e del cervello, possono strozzarsi in un punto e distaccarsi 
completamente dall'organo madre dando luogo a cisti sierose. Però spesso in 
ogni specie di cisti per strozzamento rimangono sottilissime comunicazioni col- 
fi organo, da cui derivano e ciò è importante per fi alto operativo. 

Al collo si verificano cisti sierose semplici a pareti lisce, che ordinaria¬ 
mente si manifestano all’ epoca della pubertà e sono relativamente profonde. 
Per Io più stanno ai lati. Anco esse sono da considerarsi come cisti per stroz¬ 
zamento. L’ opinione di Roser, che queste forme si sviluppano dalla fenditura 
germinale alla quale non aderirono completamente, ma solo si sono strozzate 
al suo estremo periferico e centrale, viene con ragione da molti adottata. In 
questo modo tali cisti sono d’ origine fetale e stanno in una determinata di¬ 
pendenza colle fìstole congenite del collo. 

E probabilissimo, che anco certe cisti sanguigne ( ematocisti ) si debbo¬ 
no considerare quali cisti per strozzamento. Si trovano qua e là nel corpo sotto 
la pelle piccole cisti della grandezza d’ una noce avellana, — raramente più 
grosse — che in una cavità a pareti lisce contengono sangue liquido, spesso 
poco alterato. Esse,come Yirchow (2) nota, sono ordinariamente nella direzio¬ 
ne dei tronchi rasali. Lloyd (3) trovò un tal tumore in prossimità della vena sa- 
fena e che nell’ inlerna parete liscia presentava le valvule.È da presumersi che 
in questo caso Irallavasi d’ una vena strozzala. Talora simili cisti sanguigne di 
struttura più a maglie si trovano nel connettivo sottocutaneo e nei muscoli. 
Nulla è noto sulla loro origine, però vi sono talune probabilità, che esse na¬ 
scono da tumori cavernosi per chiusura dei vasi afferenti (4). La grandissima 
parte delle cisti sanguigne — che non sono d’annoverarsi nelle cisti per stra¬ 
vaso — stanno in rapporto con altre forme di tumori, dal cui disfacimento es¬ 
se nascono ; ovvero debbono la loro origine ad emorragie in altre cisti. 

§ 99. Cisti per ritenzione. Virchow pensa molto bene quando dice, che 
in esse un secreto speciale , non una semplice transudazione dal sangue, /or¬ 
ma l originario materiale accumulato . Sono quelle tali forme, in cui non 

(1) Ch. Heath, Med. Times 1861, sept. 7. 

(2) Virchow, Tumori I. 153. 

(3) J. Paget, Lect. on surgic. pathol. II. 50, 1857. 

(4) A. Luche, Beitràge zur Oescliwulstlehre. Virch. Archiv XXXIII. 337, ff. 
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trattasi d’ una ritenzione propriamente detta, ma d’ un accumulo di secreto in 
un organo glandulare, come nell’ ovario. L’accumolo di questo secreto o si 
trova nei punti, ove esso è segregato mercè l’attività specifica della membra¬ 
na glandulare, o viene trattenuto in un dotto escretore, che poi per etlasia 
prende la forma d'una cisti. 

Nel maggior numero di queste forme il secreto deve incontrare un impe¬ 
dimento al deflusso. Per lo più quest’ impedimento consiste in una strettezza 
o chiusura del canale escretore. Ciò ha luogo per infiammazione locale o pro¬ 
pagata, ovvero per compressione d’ una neoformazione vicina. Anco un’altera¬ 
zione dell’ istesso secreto può generare questo otturamento. In tutti i casi da 
una chiusura transitoria si può passare a quella definitiva, in modo o che l’in¬ 
fiammazione propagala stabilisce adesione del canale, ovvero 1’ adesione potrà 
essere conseguenza dell’ irritazione locale; più lardi è difficile riscontrare l’a¬ 
vanzo del dotto escretore e ciò, per talune formazioni cistiche appartenenti a 
questo gruppo ed esistenti da lungo tempo, ha fatto credere, essere esse in fatto 
neoformazioni eterologhe. 

Quel che fu detto al § 91 sulle successive alterazioni del contenuto cisti¬ 
co, vale a preferenza per le cisti per ritenzione. I secreti specifici perdono to¬ 
sto le loro proprietà ed in generale si può dire, che s’ispessiscono poiché 
dapprima sono tenuissimi, ma poi per accumolo degli epiteli distaccati dalle 
pareti e per la metamorfosi grassa degli stessi o per le note trasformazioni — 
colloidi — degli alluminali, divengono sempre più densi. Perciò in questi casi 
a preferenza troviamo contenuto come di poltiglia e colloideo. 

Virchow distingue tre gruppi di cisti per ritenzione : le cisti follicolari , 
quelle mucose e quelle dei grossi canali. 

Solamente la più piccola parte di queste formazioni appartiene alla chi¬ 
rurgia e poche di queste forme si son messe nel numero dei tumori ; per il 
che anco qui ci dobbiamo limitare. 

a) Alle cisti follicolari appartengono i comidoni, il miglio, il mollusco, 
P acrocordon e 1’ ateroma. Ordinariamente nei manuali di chirurgia è trattato 
solamente 1’ aieroma, laddove le altre forme si discutono nelle malattie della 
pelle ; anco 1’ ateroma dovrebbe trovare qui il suo posto, poiché nasce per al¬ 
terazione dei follicoli della pelle. È dubbio se ralleramerilo delle glandule su¬ 
dorifere possa cagionare formazioni cistiche ; vi è però a tal riguardo un’ os¬ 
servazione di Veuneuil (1). I comidoni, il miglio, 1’ acrocordon, il mollusco e 
1’ ateroma devono la loro origine ad accumolo di secreto nel follicolo del pe¬ 
lo ; tra loro evvi soltanto differenza graduale ed accidentale. Tuttavia solo l’a- 
leroma si annovera fra i tumori. 

§ 100. L’ ateroma , o lupa è una cisti per ritenzione, che si sviluppa per 
otturamento del dotto d’ un follicolo del pelo. Poiché le glandule sebacee si 
aprono nel follicolo, esse possono partecipare alla formazione della cisti, e la 
differenza di contenuto che troviamo nell’ ateroma, dipende senza dubbio dalla 
prevalente partecipazione dell’ una o dell’ altra parte. Una volta impedita 1’ u- 
scita del secreto deve prodursi un tumore per dilatazione della cavità esistente 
in grazia del secreto raccolto. 

Finora non si conoscono bene le cause, che producono la chiusura del 
dotto escretore. In una mediocre serie di casi si accenna ad un trauma, dopo 
il quale si è osservala la produzione degli ateromi, specialmente al capo. Si 
potrebbe pensare, che in questi casi una piccolissima emorragia stabilisca la 


(1) Gaz. de Paris. 1853, 53. 
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chiusura. Da una parte le malattie, le quali favoriscono l’alterazione del fon¬ 
do del capello e la caduta di quest’ ultimo, e d’altra parte la lenta desquama¬ 
zione epidermoidale, debbono con molta probabilità menare alla formazione 
dell ateroma. E sappiamo infatti, che dopo una precessa erisipela del capo, si 
e osservata la produzione di ateromi molteplici. Inoltre gli aleromi si son visti 
nascere nelle donne che hanno partorito (1). Poiché in queste donne ordina¬ 
riamente si ammala il follicolo del pelo, ciò che chiaramente si rivela colla ca¬ 
duta quasi costante del pelo medesimo, la produzione degli ateromi potrebbe 
bene essere spiegata. Tatum (2) vide sviluppare una cisti ateromatosa in una 
cicatrice ed in questo caso il fatto meccanico dell’ispessimento e spostamento 
della pelle può avere forse tanta parte nella chiusura del dotto escretore, quan¬ 
ta ne ha il processo infiammatorio. Nell’ insieme è sorprendente — ed io cre¬ 
do, che tutti gli osservatori qui sono concordi, sebbene sgraziatamente non 
esiste alcun dato esatto, — che gli ateromi al capo per lo più s’incontrano in 
gente con capelli sottili o con difettosa crescenza di questi, il che accenna ad 
una malattia generale dei follicoli piliferi. 

Gli ateromi ordinariamente si producono tra il 20° ed il 40° anno. Questo 
dato fornito da v. Bmms è in generale esatto, però sembrami, che il maggior 
numero degli individui portanti tali tumori si avvicinano più al 40° che al 20° 
anno. Tuttavia per questo Iato non si sono raccolte sufficienti ed esatte osser¬ 
vazioni, poiché questa malattia finora è sembrata poco degna d’attenzione. 
Sembra che per questi tumori vi esista una predisposizione ereditaria. In qe- 
nerale si ammette che il sesso maschile offra un più grande contingente ; an¬ 
co qui mancano dati positivi. 

. Frequentissimamente gli ateromi si osservano al cuoio capelluto; quindi 
essi prediligono la pelle dello scroto ; però si mostrano anco nel resto del 
corpo ; la frequenza della comparsa di essi in una determinata località, sarà 
proporzionato colla mancanza di follicoli piliferi e di glandule sebacee. Gli ate- 
romi spesso son multipli ; sul cuoio capelluto specialmente se ne sono osser¬ 
vali in grandi quantità, fino a 20 ed a 30. 

Poiché gli ateromi si sviluppano dai follicoli piliferi e dalle glandule se¬ 
bacee, la loro struttura sarà analoga. Essi perciò hanno una cuticola, Ja quale 
verso f esterno è formata da connettivo e verso l’interno porta un rivestimen¬ 
to epiteliale. Quanto più giovane e piccolo è V ateroma, altrettanto più sottile 
e d suo inviluppo ; questo man mano s’ingrossa per ispessimento in preva¬ 
lenza degli strati epiteliali. Anco negli aleromi antichi e grossi, giammai lo 
strato connettivale è molto duro ; con una ricerca microscopica superficiale la 
massa principale dura, bianco-splendente, facilmente si ritiene per connettivo, 
poiché le vecchie scaglie epiteliali stanno addossate l’una all’altra ed insie¬ 
me accartocciale, da presentare 1’aspetto quasi delle fibrille connetlivali. La 
parte connettivale propriamente delta della cuticola raramente s’ispessiscc : 
essa porla i vasi, di cui ordinariamente è poverissima e fa da mediatrice tra il 
tumore e le parti circonvicine, in guisa che le alterazioni (aderenze ec. ) real- 
menle muovono da essa. Dall’ esterno verso l’interno sieguono gli strati epi- 
enali piu giovani, l’epitelio matrice propriamente detto, che sfavanza verso 
1 interno. Del lutto internamente si trovano gli strali epiteliali vecchissimi, che 
si avvicinano sempre più alla forma epidermoidale e finalmente son colti dalla 
metamorfosi regressiva. La forma degli ateromi in principio è rotonda, poiché 
nei primi tempi in nessun lato trovano ostacolo al loro sviluppo, però spesso 

(1) Vedi sopra § 54. 

(2) Lance!, 1859, I. 389. 
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portano una chiara impressione dipendente dal condotto escretore alterato. 
Più tardi prendono una forma piano-convessa, specialmente al capo, dove 
mercè lo strato osseo subiscono un appiattamento ; qualche volta possono es¬ 
sere anco concavo-convesse e per la resistenza che offrono le parti vicine pos¬ 
sono assumere una forma irregolare. 

Ogni ateroma presenta l’avanzo o la traccia del dotto escretore ; ve ne 
sono di quelli, in cui questo è tuttavia aperto e possono venir specillati. In 
tutte le cisti giovani di tal fatta esso appare come una chiara impressione sulla 
pelle che le cuopre, come un punto nero.Però, come opina Virciiow, con una 
esalta preparazione ec. si può, anco negli ateromi antichissimi, scuoprire il 
punto, dove alla pelle s’addentra l’antico dotto escretore obliterato ed a guisa 
di cordone, in forma d’un fino stelo, a cui spesso corrisponde un infossamento 
o scoloramento della pelle. 

La cavità dell’ ateroma è semplice ; però vi sono anco^ ateromi molteplici 
o multiloculari. Questa forma composta si produce perchè parecchi follicoli 
pelosi vicini degenerano e le cuticole quindi aderiscono 1’ una all’ altra. 



Semplice ateroma (secondo Ateroma composto (secondo Vircuow) 

Virchow) 


Il contenuto delle cisti ateromatose è il prodotto della secrezione del fol¬ 
licolo pilifero e delle glandulc sebacee. Ordinariamente si mostra come una 
poltiglia mediocremente densa, talora è quasi duro ; alcune volte molto flui¬ 
do, anzi può essere affatto liquido. Queste differenze si verificano, perchè ora 
prevalgono più le masse epiteliali del follicolo del pelo distaccato, ora più è in 
prevalenza la secrezione delle glandule sebacee, dopo che queste ultime han¬ 
no partecipato al morbo e sono capaci di segregare. 

La poltiglia è biancastra, bianco-grigia, contiene per lo più masse friabili 
ed è spesso frammischiata a piastre luccicanti ; quest’ udirne però non sono 
sempre accumolo di colesterina ; anco le scaglie epiteliali antiche possono 
avere questo splendore perlaceo, come noi vedremo più tardi parlando dei 
tumori perlacei. 

Gli elementi della poltiglia ateromalosa sono in prevalenza gli epiteln delle 
pareti distaccati. I mucchi di essi nel centro del tumore offrono per lo più una 
consistenza più molle, verso la periferia si fanno sempre più asciutti e si di¬ 
spongono a strati, in modo che formano appunto quella cuticola dura appa¬ 
rentemente connettivale. Le forme giovanissime stanno per lo più verso f e- 
sterno ed hanno un nucleo distinto ; quanto più si va verso V interno, altret¬ 
tanto più raramente si riscontrano gli epitelii nucleati ; essi prendono più il 
carattere di piastre epidermoidali ed ordinariamente sono anco degenerate in 
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grasso. Il microscopio fa vedere nella poltiglia grandi forme epidermoidali, 
poi molte cellule degenerate e finalmente epitelio piatto d’ ogni grandezza e 
e forma, riempito più o meno di gocce di grasso ; talora si vedono anco nu¬ 
clei liberi. Qua e là si trovano gli epitelii accartocciati a sfere concentriche, 
ma ciò raramente. Ancora più raro accade, che 1’ epidermide si solleva dalla 
parete in forma d’un corno ; però ciò è stato osservalo parecchie volte. (Ciie- 
lius, J. Vogel). 

Oltre ai cennati elementi al micro¬ 
scopio vediamo una quantità di tavole Fig. 19. 

di colesterina, che si distinguono da¬ 
gli epitelii per la loro forma e per la 
loro reazione coll’acido solforico. Inol¬ 
tre si veggono gocce di grasso libere e 
talora cristalli molli ed a forma di cioc¬ 
che di acidi grassi ; più spesso forme 
di cristalli a bacchette di sali calcari. 

Oltre a questi costituenti il con¬ 
tenuto della cisti, varianti nella loro 
quantità, ma nell’insieme però sem¬ 
pre costanti, si trova talora una certa 
quantità di peli fini, simili a lanugine; 

Virchow spiega questo fatto colla « di¬ 
sposizione naturale di certi follicoli, i 
quali contengono parecchie radici di 
peli ». Però qualche volta in questi 
casi vi può essere scambio colle cisti 
dermoidali. 

Quanto più tenue è il contenuto 
della cisti, altrettanto meno epiteli si Contenuto d’ una cisti aleromalosa. a Ccl- 
trovano ed altrettanto più grasso liqui- lule epiteliali, b. Cellule degenerate in gras- 
do si riscontra ; in questi casi ci ò la so. c. Cellule epidermoidali. d. Colesterina, 
partecipazione prevalente dei follicoli c. Cristalli calcari, f. Cristalli di grasso, 
sebacei. Si sono fatte molte analisi 

chimiche degli aleromi (1) ed i rapporti qualitativi delle singole materie con¬ 
tenute è molto variabile. 

Si rinvenne acqua, albumina, eiaina, margarina, colesterina, fosfato di 
calce, tracce di potassa, soda, calce e ferro. 

Un’analisi di IIoppe-Seylek fornisce i dati seguenti (2). 

1,3953 Grm. di poltiglia completamente asciutta davano : 

0,2225 Grm. di residuo d’ estratto alcoolico 
0,1235 « di residuo d’ estratto etereo 

0,2005 « di residuo d’estratto acquoso 

0,8555 « di residuo insolubile 

1,4020 

L’estratto alcoolico conteneva molta leucina e quello acquoso tirosina, 
riconoscibili microscopicamente e dimostrabili a mezzo della pruova di Hoff- 

(1) Valentia, Repert. f. Physiologie III. Vogel, Anleit. zum Gebrauch d. Mikro- 
skops 1841, 460. Lepband, Gaz. mèdie, de Paris 1850, 513. 

(2) Luche, Langcnb. Arch. f. Chir. Bd. I. S- 359. 
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ì>ianw. Nell’ estratto alcoolico si trovò 0,0506 di cenere. Nell’estratto etereo 
colla cristallizzazione si vedeano,in una alla colesterina,delle forme microsco¬ 
picamente simili alla mielina ed i noli fiocchi di palmitina e stearina. La cole¬ 
sterina, quantunque nella poltiglia fresca sembrava essere il componente prin¬ 
cipale, non raggiungeva il 9 °/ 0 . 

È chiaro, che i prodotti di trasformazione dei corpi proteici debbono mo¬ 
strarsi abbondanti nelle cisti antiche, in guisa che la leucina e la lirosina si 
rinviene soltanto nelle grandi cisti. I sali calcari del pari si riscontrano nei tu¬ 
mori cistici di vecchia data. Tuttavia non si può dire, che il processo generale 
di calcificazione , che ha luogo tanto nella membrana che nel contenuto, col¬ 
ga a preferenza le grandi cisti. Questa calcificazione, e quindi la scomparsa 
deir ateroma che da essa ne risulta, può colpire tumorelli affatto piccoli, i 
quali appena sono allo stato di cornicioni; chiaramente in questi casi abbiamo 
a fare con f intiera disposizione individuale e non è in nostro potere, mercé 
medicamentose amministrazioni di calce, procurare la scomparsa della cisti. 
La calcificazione mula la cisti in una massa solida, in mezzo alla quale vi pos¬ 
sono essere ancora parli molli. Estraendo tutte queste parti colf acido muria¬ 
tico, si possono sempre riconoscere gli elementi originari. 

Più raramente si è osservata f ossificazione deìla membrana dell 1 alerò - 
ma..Tali casi, di cui io ( Virch. Archiv. Bd. XXVII ) ne descrissi uno, dove in 
una impalcatura di tessuto osseo compatto sono contenuti diversi focolai di 
masse epiteliali calcificate, si debbono annoverare fra i casi di ateromi. 

Da poco ho estirpalo dalla fronte una cisti aleromatosa, alla quale stava 
unita una sostanza affatto dura della grandezza d’ una testa di spillo. Laddove 
la grande cisti non presentava traccia di calcificazione, il piccolo nodulo duro 
risultava di pura sostanza ossea. 

L’ aumento delle cisti aleromatose ha luogo, perchè Y epitelio che fa da 
matrice produce giovini masse epiteliali. Le più vecchie vengono spinte verso 
il centro del tumore e vanno soggette alle su riferite alterazioni. La membrana 
originaria si distende, siccome sappiamo accadere in tutte le possibili forma¬ 
zioni follicolari, senza giammai crepare e ciò a causa della lentezza con cui 
si verifica Y accrescimento. In questo modo gli ateromi possono raggiungere 
una ragguardevolissima grandezza ; spesso se ne osservano del volume d’una 
mela ; A. Cooper ne vide uno al capo d’un uomo grosso quanto una noce di 
cocco. L’ accrescimento è costante ; tuttavolta Cooper dice aver osservato, clic 
talvolta gli ateromi, dopo che hanno raggiunto una certa grandezza, sponta¬ 
neamente impiccioliscono e dopo qualche tempo ritornano a crescere. Sopra 
già fu detto, che la calcificazione può rendere stabile il tumore. 

Ordinariamente la pelle che ricuopre le cisti è inalterata ; soltanto sono 
in qualche modo visibili le tracce delle aperture dei dotti gianduia?] otturati ; 
raro è il crescer dei capelli e gli sbocchi follicolari si veggono, come su di 
ogni altro tumore, alquanto più grandi ed allontanati Y uno dall’ altro in grazia- 
delia distensione della pelle. Talora il cuoio capelluto al di sopra della cisti si 
osserva ingrandito, il che si nota in ogni specie di gonfiore cronico. L’adesio¬ 
ne della pelle col tumore ha luogo per processi infiammatori, specialmente in 
seguito a traumi. I tessuti sottoposti alla cisti hanno con quest’ ultima soli rap- 
« porti di vicinanza ; generalmente nelle cisti aleromatose al capo le ossa del 

cranio rimangono inalterate ; però di tratto in tratto si è osservalo, che le ossa 
presentano Y impressione della cisti ; però questo fatto indubbiamente si ri¬ 
scontra con più frequenza nelle cisti dermoidali, che tratteremo appresso. Mer¬ 
cè processi infiammatori negli ateromi, questi possono aderire col periostio 
tanto spesso quanto con la pelle ed altri tessuti vicini. 
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. Frequenlissimamenle le cause Iraumaliclie generano infiammazioni delie 
eislrateromatose. Le contusioni a preferenza provocano infiammazioni della 
parete della cisti ed adesioni consecutive, senza che si verifichi apertura della 
cisti istessa, la quale per altro sotto l’agente contundente può creparsi. Il pet¬ 
tinare e cagione frequente dell’ apertura diretta dei tumori al capo. Mercè poi 
la prodotta apertura fluisce il contenuto, che sotto l’azione dell’ aria presta¬ 
mente si cambia in un liquido icoroso ed in alto grado puzzolente. Per questi 
latti non deve assolutamente verificarsi infiammazione e suppurazione delle pa¬ 
reli cistiche, ma stabilirsi una semplice fìstola e per lunga pezza venir fuori il 
contenuto, sempre da fresco prodotto e scomposto, di grasso, poltiglia epite¬ 
liale ecc. Spesso però davvero una parte della membrana della cisti va perdu¬ 
ta, ovvero il rivestimento conncttivale comincia a produrre giovane connettivo, 
ed in ambedue 1 casi abbiamo una reale suppurazione delle pareli della cisti o 
delle vicinanze di esse. In quest’ultimo caso può verificarsi qualche volta il di¬ 
stacco della cisti, che privala dai suoi vasi viene eliminata come un corpo e- 
straneo. Il decorso però è lentissimo quando si distacca soltanto una parte 
de la membrana della cisti ; il rimanente continua a produrre poltiglia epite¬ 
liale, dai lati crescono masse di granulazioni spesso rigogliose e sporgenti al¬ 
esici™, ed in questo modo si forma una superfìcie ulcerosa, che seqreqa un 
miscuglio di pus e poltiglia oltremodo puzzolente. Tale rigogli di granulazioni 
flaccide, le quali sono mantenute dall’avanzo della cisti agente come corpo 
estraneo, possono essere facilmente scambiati con forme di tumori maligni 
quando invece spariscono appena si rimuovono gli avanzi della parete della ci¬ 
sti. frattanto spesso si è osservalo,che davvero dagli ateromi si sviluppano car¬ 
cinomi epiteliali. Questo fatto sembra esser preceduto nel maggior numero dei 
casi da traumi ; le masse epiteliali poi perforando la parete della cisti cresco¬ 
no nei tessuti vicini, anzi fin nel periostio e si fanno strada all’ esterno attra¬ 
verso la pelle, talora in forma di tumori papillari, tal’altra presentandosi come 
semplici ulcere con fondo infiltrato (1). Questo sviluppo di cancri epiteliali 
dalle cisti aleromatose ha luogo a preferenza nei vecchi, che ingenerale sono 
disposti a queste forme di tumori. Più raro è il caso, che da un ateroma in¬ 
completamente estirpato o maltrattalo si sviluppi una specie di carcinoma * il 
connettivo della parete della cisti prolifera mandando tessuto dentro le cavita 
delia cisti medesima e racchiude poi singoli focolai di masse epiteliali per lo 
piu calcificate o degenerate in grasso, in modo d’avere una specie di struttura 
alveolare ed assumere 1’ aspetto d’un carcinoma ; però gli epiteli di fronte al 
connettivo giovane e vivamente lussureggiante sono in minoranza e si compor¬ 
tano passivamente. Io ho veduto due di tali tumori. V. § 219. 

Se una cisti ateromatosa è ferita od infiammala, la parete in parte distac¬ 
cata,si può avere una guarigione ristabilendosi l’intiera cisti ; in tali casi è 
mestieri, che 1’ avanzo dell’ epitelio glandulare proliferi da tutti i lati e rivesta 
il cavo ascessuale, siccome per altro si riveste una superfìcie di piaga 

La diagnosi delie cisti ateromatose non offre difficoltà; questi tumori duri 
e che giacciono sotto la pelle sono così caratteristici, che a mala pena qualche 
volta possono essere scambiati con altri, con altre forme cistiche, specialmen- 
te colle dermoidali. Da queste si distinguono per la grande durezza e spesso 
significante spessezza delle loro pareti, come pure per f epoca della loro pro¬ 
duzione, poiché esse a preferenza si trovano in età matura. ^ 

In quanto alla cura non vi è che f operazione. È rarissimo che retroce¬ 
dano, però Stromeyer rapporta di tali fatti. Ad ogni modo noi conosciamo niu- 


(1) Vedi sopra § 56 ed anche Fischer, Annali delf Ospedale della Charité XIII. 
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na interna medicatura, che possa ayevolare questo processo, del pari che po¬ 
co possiamo aiutare quello di calcifica/ione. L’operazione viene eseguita o con 
i caustici ,siccome raccomanda specialmente Herrmarr (1),o col coltello. Herr- 
marr impiega gli acidi allungati, specialmente 1’ acido nitrico, ottenendo così 
la scomparsa graduale della cisti ; questo procedere è lungo, però protegge 
forse dall’ erisipele, che tanto frequentemente si mostrano nell’ estirpazione 
degli ateromi al capo. v. Krafft-Ebirg (2) dice, che mercè le iniezioni d’una 
soluzione di tartaro emetico (0,65 in 15 gram. d’acqua ) fatte colla siringa 
del Phavaz, si può ottenere la gangrena della parete dell’ ateroma e l’elimina¬ 
zione attraverso il tragitto della puntura, senza che si moslrino sintomi infiam¬ 
matori. Se si vuole impiegare il coltello, si pratichi un taglio longitudinale 
sulla cisti e che comprenda la spessezza della pelle ; nelle grandi cisti è prefe¬ 
ribile quello a croce. Giunti sulla parete del tumore, questo, nelle cisti non 
adese, può staccarsi col manico dello strumento, anzi talora basta la pressione 
del dito per far saltar fuori le cisti sudelte. Quelle adese si debbono per così 
dire preparare e diligentemente allontanare l’intiera parete, onde non si veri¬ 
fichi la recidiva con un avanzo di tumore rimasto. Mollo oculatamente bisogna 
mettersi all’ opera nelle cisti ulcerate e puzzolenti, poiché in questi casi i li¬ 
miti della parete difficilmente si possono riconoscere. Allontanata la cisti si 
può tentare di ottenere la prima intenzione, mercè lo adattare conveniente¬ 
mente i due lembi — o quattro — sulle parti sottostanti ; per lo più succede 
la suppurazione, che al cuoio capelluto ha frequentemente per conseguenza le 
infiammazioni erisipelatose. Per il che è regolare, esistendo cisti multiple, non 
allontanarle tulle nell’ islesso tempo (3). 

Osservazione. Nelle cisti follicolari della pelle bisognerebbe annoverare anco quel¬ 
le, che si formano dalle glandule sudorifere, siccome ha fatto Verkeiìil ( v. sopra), ma, 
per quanto mi è noto, non da altri confermato. 

§ 101. Le cisti mucose sono sulle mucose quello che gli ateromi sono 
sulla pelle. Ogni circostanza, che impedisce il deflusso del secreto normale 
delle mucose e delle glandule, può menare alla formazione di cisti mucose. 
Queste possono aver luogo in tutte le glandule delle mucose or dette e nelle 
semplici cripte, fin nelle forme glandulari complete ramificate e racemose. 

Frattanto queste cisti in generale si presentano all osservazione del chi¬ 
rurgo più raramente che quelle follicolari, poiché la gran parte delle mucose 
noti sono accessibili alla vista. Nell’insieme però le cisti mucose sono piu ra¬ 
re, giacché il contenuto delle glandule mucose, come Virchovv giustamente ha 

notato, è più molle ed in pari tempo più scorrevole. 

Di fronte alle cisti follicolari della pelle, le quali raramente sono mullilo- 
culate, comparisce una contemporanea degenerazione delle glandule mucose 
poste F una accanto all’ altra ed in questo modo si possono iormare Dimori 
complicati, che si sogliono designare col nome di polipi vescicolari. Essi si 
producono qualora molle cisti l’una accanto all’ altra aderiscono fra loto, v a “ 
lune possono restare separate) ovvero confluiscono in seguito ad atrolia, per 
pressione, delle vicine pareti, e se man mano esse si elevano sul livello della 


1, p. 254. Berlin 1865. 

(1) Praq. Vierteljahrschrirt. Bd. 12 ff. 

(2) Beri. klin. AVochenschrift 1869, Nr. 11. . . # . 

(3) Coll’ uso della pasta fenica di Lister, io ho veduto guarire per prima intenzio¬ 
ne la maggior parte delle ferite per estirpazione. 
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mucosa possono formare tumori completamente peduncolati, che sogliono de¬ 
signare come polipi. Si osservano frequentissimamente all’ orificio esterno 
dell utero. 

Raramente le cisti mucose pervengono ad una considerevole grandezza, 

di buon ora si crepano, poiché per lo più la loro parete non ò molto dura e 

le cisti mucose semplici eccezionalmente raggiungono la grossezza d’un uovo 
di gallina. 

Una essenzialissima differenza tra esse e gli ateromi consiste in ciò, clic 

il loro rivestimento epiteliale, che ora risulta di epitelio pavimentoso, ora di 

quello cilindrico ed ora di quello vibratile, ò molto più fragile e che giammai 

si iormano spessi strali epiteliali, 1’ opposto di ciò che avviene negli ateromi, 

i quali debbono a quelli la loro durezza. La membrana delle cisti mucose può 

esser anco nettamente divisa dalle parti vicine e qua e là lo sradicamento si 

oLLieiie facilmenLe, però spesso essa ò così tenera, che l’estirpazione offre se¬ 
ne difficoltà. 

Il contenuto per lo più è liquido ; può esser chiaro come l’acqua, ovvero 
giallo-vinoso ( idatidi), può esser mucoso, filamentoso e, specialmente in prin¬ 
cipio della iormazione della cisti, può riscontrarsi gelatinoso, colloide. Di ele¬ 
menti duri rinveniamo gli epiteli provenienti dalle pareti, però raramente in 
grande quantità, essi degenerano in grasso e per lo più prestamente si lique- 

lanno ; rinveniamo ancora nuclei liberi, corpi colloidi, colesterina e talvolta 
concrezioni dure. 

Le cisti mucose, se si sono sollevate dalla superficie della mucosa, si mo¬ 
strano per lo più come tumori semisferici, lisci, trasparenti ; talora possono 
essere completamente diafane. Queste forme, al pari di quelle polipose, sono 
lacilmente riconoscibili ; se esse all’incontro si esplicano più verso il tessuto 
sottomucoso, la fluttuazione eccezionalmente è chiara eia consistenza elastica 
della membrana può servire di elemento alla diagnosi. 

In quanto al decorso queste cisti per lo più giungono fino ad una certa 
grandezza e poi lasciano scappare il loro contenuto da un punto della parete 
assottigliata ; quindi possono guarire o daccapo riempirsi. Possono anco sup¬ 
purare, specialmente in seguito a trauma. Riusciranno d’importanza per l’or¬ 
ganismo solo in vista della località in cui hanno sede e dei disturbi funzionali 
ingenerati, come avviene per le cisti alla laringe, faringe ecc. 

Al chirurgo si presentano a preferenza ali’ osservazione le cisti alle lab- 
ora, alla mucosa delle guance , alla laringe ( dove possono assumere la fer¬ 
ina poliposa ) ed alle pareti della faringe. Alla parete posteriore di quest’ ul¬ 
tima si sono osservate cisti della grossezza d' un uovo di gallina, che facil¬ 
mente si lasciano enucleare ed hanno un contenuto siero-mucoso. Queste deb¬ 
bono comprendersi fra le cisti mucose. 

l ’niucosa nasale può esser la sede di queste cisti ; ugualmente Vanirò 
d llighmoro e la opinione di Giraldés (1), clic il così detto idrope antri Iligh- 
mori sia soltanto il riempimento di questo spazio con una grande cisti muco¬ 
sa in principio provvista di pareti, vien anco divisa da Virciiow (2). Ugual¬ 
mente può andare la faccenda per l’idrope, ancora più raro del seno frontale. 

La mucosa dei genitali muliebri è sede frequente di cisti. Qui si può far 
in primo luogo menzione delle cisti delle grandi labbra, aventi origini dalle 
glandule di Rautolini o da quelle di Cooper, che per la loro funzione è me- 


(1) Des Kystes niuquenscs du sinus maxillair. Mém. de la soc. de chirura. de Pa¬ 
ris. 1853. 

(2) Krankhaft Geschwiilste I, 243. 

Voi. II.Parie l.Sez.IV. 
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slicri annoverarle fra lo membrane mucose. Questo cisti giungono ad una con¬ 
siderevole grandezza, compariscono, siccome io ho osservato, talora in ambe¬ 
due le labbra e richiedono ordinariamente l’incisione o V estirpazione. 

Le cisti della vagina non si osservano tanto frequentemente ; esse posso¬ 
no pervenire a tale grossezza da impedire il coito (1), si mostrano più spesso 
nella parete posteriore e contengono ordinariamente un liquido chiaro come 
acqua. Si esplicano a preferenza nella direzione del tessuto sottomucoso e spin¬ 
gono avanti a se la mucosa (-J-). Può riuscire diffìcile il differenziarli dagli an¬ 
tichi sacelli erniari e dagli essudati incapsulati. 

La comparsa delle cisti mucose nella mucosa uterina, note da lungo tem¬ 
po come ovuli di Nabolh, ò un fatto straordinariamente frequente. 

La cura delle cisti mucose non è così esclusiva, come quella degli alero- 
mi in quanto alla loro enucleazione. Giusto la grande caducità dei loro epiteli 
facilmente genera al più leggiero stimolo una infiammazione con esito l’obli¬ 
terazione della cisti. . 

A ciò si perviene, nelle piccole cisti, spesso colla semplice punzione ed 

in quelle grandi colla punzione e consecutiva iniezione di liquidi irritanti, spe¬ 
cialmente di tintura di iodo o della soluzione di Lugolle. In altri casi — segna¬ 
tamente nelle cerniate cisti della vagina — (leve praticarsi una lunga incisione 
delle pareti della cisti, causticando poi detta parete o col nitrato d’ argento o 
con altri caustici e così procurare la suppurazione, ovvero escidere parzial¬ 
mente la parete medesima. Naturalmente V estirpazione totale è il mezzo sicu¬ 
rissimo ; essa però frequentemente diviene impraticabile, più che per la sotti¬ 
gliezza delle pareti, per la sfavorevole località. Le cisti peduncolate si allonta¬ 
nano collo schiacciamento, legatura, galvanocaustica ecc. 


§ 102. Il terzo gruppo delle cisti per ritenzione ò composto secondo Yir- 
chow da quelle che si ; producono , perchè il contenuto è trattenuto nel dotto 
o negli acini di glandule di grosso calibro. Poiché in questo caso trattasi di 
ritenzione di secreti d’ ogni specie, ò mestieri che il contenuto appartenente a 
queste forme cistiche sia diversissimo. Si accosterà più al tipo del contenuto 
delle semplici idatidi, se è chiuso soltanto il dotto d’ una gianduia ; più com¬ 
plicala va la faccenda se vi si mescola il contenuto della gianduia ; esso per 
lungo tempo può essere il puro secreto della gianduia trasformata parzial¬ 
mente od in totalità in cisti. Si comprende facilmente clic questo contenuto 
della cisti secondo la sua composizione debba man mano subire diverse meta¬ 
morfosi e così troviamo accanto ai generalmente estesi ed ordinari prodotti fi¬ 
liali del secreto albuminoso e mucoso una quantità di prodotti specifici, che 
si presentano in modo affatto speciale in concrezioni diverse, che in queste 
specie di cisti si mostrano spesso. Queste concrezioni le conosciamo come pie¬ 
tre salivari, biliari ec. nelle formazioni cistiche delle corrispondenti glandule. 

Queste cisti debbono trattarsi parlando delle malattie degli organi a cui 
appartengono e soltanto una parte di esse è di spettanza chirurgica. Qui basta 

porre attenzione su qualche tipo principale. 

Al pavimento della bocca si trovano molte cisti, che da lungo tempo por¬ 
tano il comune nome di ranula e che senza dubbio sono d’ origine diversa. 
Una parte di esse appartiene al gruppo or ora trattato, segnatamente quelle 


(1) Scazzoni, die Rrankheiten der weibl. Sexualorgane. 

(+) Io vidi una tale cisti nella parete posteriore della vagina ; Scanzoni ne conosce 
un caso, West due e Veit uno. Seiffert ne vide tre casi. Vedi SSxinger in W ìener wo- 
chensefirift. 1863, 39. 
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forine cistiche, clic si sviluppano per ellasia dei dotti delle ylandule saliva¬ 
ri I, ovvero per dilatazione di'piccoli lobuli di glandule salivari. 11 contenuto 
di queste cisti può esser saliva — analoga al secreto della gianduia soltoma- 
scellare,— ovvero dopo un lungo tempo può aver perduto il suo carattere ori¬ 
ginario. 

Frequenlemenle la gianduia mammaria ò sede di formazioni cistiche. Le 
così dette cisti lattee ( galaltocele ) si sviluppano per distensione dei dotti ga¬ 
lattofori, per lo più di quelli grossi, ed ordinariamente si esplicano al tempo 
dell’ allattamento. Si possono formare semplici sacelli cistici, ma si possono 
anco produrre cisli molto complicale per raggrinzamento delle pareti ; lussu- 
reggiamenlo papillare di quest’ ultime, introflessione della sostanza iperplasti- 
ca della gianduia, cose tutte clic possono generare grossi tumori, che però 
debbono essere separali dai particolari cisto-sarcomi. Il contenuto, che in prin¬ 
cipio era latte, si cambia in taluni casi in puro siero, in altri in massa colloide 
od in grasso butirroso, al che si possono associare anco emorragie nella cisti. 

Le cisli piccole, appartenenti più alle vescicule glandulari, si trovano 
molto frequentemente nella mammella all’epoca del periodo d'involuzione. 

Nelle interne parti sessuali femminili si sviluppano cisli, che possono rag¬ 
giungere un volume colossale, esse sono le cisti ovariche. Sembra fuori dub¬ 
bio che una parte di esse, quelle che comunemente s’indicano come semplice 
idrope dell' ovario, possa prodursi per distensione d’ un follicolo di Graaf. 
Più frequentemente si trovano molti follicoli contemporaneamente idropici ed 
in questi casi si possono sviluppare forme più composte e che si riscontrano 
con molta frequenza, anzi sono il fatto ordinario. I grandi cistoidi dell’ ovario 
appartengono ad un’ altra serie di sviluppo. 

Un’ altra forma di cisli appartenente a questo gruppo è inoltre lo spenna¬ 
tocele ; una formazione cistica che presumibilmente sviluppasi da canalicoli 
seminiferi ciechi e contiene liquido sieroso con molti piccoli filamenti sper¬ 
matici. 

Oltre a ciò si debbono porre in questo gruppo la così detta dacryocisti 
(cisti del sacco lagrimale), le cisli biliari , quelle epatiche e le tanto fre¬ 
quenti cisti renali c giusto in quest’ ultimi si ò avuta occasione di fare studi 
seri sulle cisti per ritenzione e sullo sviluppo di esse. 

Sul corso c cura di tutte queste forme cistiche, si può vedere nella parte 
speciale di quest’ opera. 

Cap. XIV. Secondo grupjio : Cisli di nuova formazione. 

§ 103. Cisti per rammollimento. Se un tessuto duro, sia fisiologico clic, 
latologico, si liquefa per un processo qualunque e questo liquido rimane nel- 
’ interno del tessuto circostante rimanendovi lunga pezza senza clic in que¬ 
st’ ultimo si svegli reazione speciale, allora si forma una specie di cisti. Que¬ 
sta in principio veramente manca di membrana, che noi anzi riguardammo co¬ 
me una parte necessaria della cisti ; tuttavia essa può formarsi sotto date cir¬ 
costanze o, se il rammollimento del tessuto si verifica nell’ interno (l’un orga¬ 
no, il quale ha un inviluppo solido, la membrana della cisti e rappresentata 
da quest’ultimo. Noi però vogliamo estendere il concetto di cisti anco a quei 
casi, dove nell'interno del tessuto, per disfacimento dello stesso, si formano 
spazi cavi. 

Quest’ ultimo caso si avvera con speciale frequenza nell’interno delle neo¬ 
formazioni d’ogni specie. Appena vi ò qualche forma di tumore, clic per di¬ 
sfacimento grasso o mucoso del suo tessuto, non possa trasformarsi in una 
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forma di cisti. Dal tessuto grasso dellipoma per fluidificazione del grasso pos¬ 
sono formarsi cisti grassose. Nei fibromi ò specialmente la trasformazione del 
connettivo duro in tessuto mucoso, che produce negli stessi piccoli spazi ca¬ 
vi ; similmente accade negli encondromi. Però frequentissimamente nei tu¬ 
mori per sò stessi molli, specialmente nei sarcomi — però anco nei carcino¬ 
mi— troviamo, che mercè disfacimento grassoso delle loro cellule e di altri 
tessuti si formano cisti in grandi quantità. Una parte di quelli che si chiamano 
cistosarcomi deve la sua produzione a questo processo. Accade con speciale 
frequenza nei sarcomi, che f intiero tumore si rammollisce ed alla line forma 
una grossa cisti, la quale può esser chiusa poi da un fìtto involucro, nel quale 
con diligentissima ricerca si può ancora rinvenire il resto dell’ originario tes¬ 
suto ; io ho veduto ciò talora negli osleosarcomi ( del mascellare inferiore ), i 
quali a ragione si disegnano come osteocislosarcomi . Frequentissimo è questo 
processo nei grandi cistoidi dell’ovario, che si dovettero indicare o come ci¬ 
stosarcomi o come cistofibromi o probabilmente molto più spesso come cisto- 
adenomi. 

Essi sono distinti specialmente per la qualità partieolarmenle colloidea o 
simile a colla forte del loro contenuto. Nei carcinomi sono per lo più i nodi se¬ 
condari nelle glandule linfatiche quelli, che possono simulare talora le forme 
di cisti. Il contenuto di queste cisti è per lo più poltiglia ; vi si trova detritus 
grassoso, avanzi di cellule e prodotti eli trasformazione el’ ogni genere ; poiché 
in queste cisti spesso vi si verificano emorragie, anzi queste frequentemente 
danno la prima occasione al disfacimento del tessuto del tumore, nell' interno 
delle stesse si trova quasi sempre sangue in forme diverse. Raramente c solo 
quando durano da un pezzo possono presentarsi queste cisti per rammolli¬ 
mento, nell’ interno dei tumori, come cisti serose ; ciò accade specialmente 
nei tumori duri come ad es. nei fibromi. 

Qui bisogna far menzione anco delle c isti della gianduia tiroidea . Esse 
in fondo appartengono anco alle cisti per rammollimento nell’ interno delle 
neoformazioni. Poiché sembra verificato, che sempre debba precedere un in¬ 
grossamento morboso della gianduia tiroidea, pria che si sviluppi una cisti 
nella stessa. Però uno struma può essere trasformato in una cisti uniloculare, 
la parete della quale è formata dal rivestimento fibroso, dilatato e per lo più 
molto ispessito della gianduia. 

Come prototipo delle cisti, che si sono formate nell’ interno di tessuto sa¬ 
no per fusione dello stesso, si possono considerare quelle, che si sviluppano 
da antichi ascessi. Come è noto attorno gli ascessi di lunga durata il connet¬ 
tivo s’ispessisce, e se il contenuto dell’ ascesso non si cretifìca ma pian piano 
acquista la qualità d’ esser sieroso, formasi alla fin fine una cisti in forma ge¬ 
nuina, poiché la membrana dell’ ascesso si presenta come un inviluppo cisti¬ 
co. Tali cisti derivanti dagli ascessi, si trovano spesso sul periostio. 

Finalmente come cisti per rammollimento dobbiamo considerare in parte 
i tumori, che ordinariamente si designano come otematoma , giacché secondo 
le nuove vedute qui non sempre trattasi d’emorragie d’origine traumatica, 
ma spesso di metamorfosi regressiva nelle cartilagini dell’ orecchio con emor¬ 
ragie secondarie. 

§ 104. Cisti propriamente dette o cistomi. I tessuti sono allontanali dalle 
cisti e queste debbono la loro origine a processi diversi. 

1 ) Primieramente ai gruppi sopra discussi vanno unite le cisti, che si pro¬ 
ducono perchè un corpo estraneo si spinge nei tessuti, eccita questi ad una 
lenta attività reattiva, il prodotto della quale è una specie di membrana cisti- 
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ca 5 il con temi l.o della cisti ò fornito o dall’islcsso corpo estraneo, ovvero è il 
prodotto dei tessuti vicini. 

Questi sono gli stravasi sanguigni incislati e le cisti per corpi estranei. 

ì\el maggior numero dei casi, dove il sangue ò versato nei tessuti del cor¬ 
po, si verifica come è noto un assorbimento di esso ; all’incontro nei casi di 
stravasi sanguigni in modo speciali estesi e dipendenti, specialmente poi se 
la località non e favorevole al riassorbimento, quesli possono rimanere : il 
plasma si scioglie poi pian piano per disfacimento grassoso, tuttavia i corpu¬ 
scoli del sangue spesso si possono trovare poco alterati ancora nell’ interno 
della cisti, per lo più si disfanno ; rimane siero più o meno tinto dalla mate¬ 
ria colorante del sangue, attorno alla quale man mano, siccome attorno ad un 
aulico ascesso, si forma una specie di membrana per ispessimento del con- 
ncttivo circostante. Io ricordo poi soltanto le cisti sanquiqne, che possono 
prodursi da focolai apoplettici nel cervello. 

Anco i corpi estranei, che si spingono dall’esterno nei tessuti, possono 
ossei chiusi anco in un inviluppo connettivale, per l’islesso processo* qui 
manca per lo più il contenuto liquido, che tuttavia qualche volta può esistere 
o pei un contemporaneo stravaso di sangue o per un trasudamento del tes¬ 
suto. Soltanto nell ultimo caso ò esatta 1 espressione di « corpo estraneo in¬ 
cestato ». 

2) Le cisti si producono perchè un permanente stimolo esterno aqisce 

sepia i tessuti, un essudato fornito dall islesso tessuto disgiunge quest’ ulli- 

mo ; si forma uno spazio cavo riempito di siero, attorno al quale il connettivo 
s ispessisce e la cisti si forma. 

Oi(linaiiamcntc si ammette, che sia questo il processo nella formazione 
delle cosi dette borse mucose accidentali. Noi troviamo punti del corpo espo- 
sh ad una continua pressione esterna per accidentalità o per le occupazioni 
dell individuo, ì quali posseggono uno spazio cavo riempito di siero viscoso 
con pareli lisce e nell insieme corrispondono alle normali borse mucose An- 
co queste non hanno sempre un’ origine costante, ma essenzialmente si svi¬ 
luppano, perche i movimenti in una data località sono più spiccali. 

i Così si ammette, non essere inverosimile che le borse mucose possano 
svilupparsi, per continuo strofinio, sotto la pelle, tra i muscoli e sulle ossa, 
specialmente se noi crediamo con His, che il rivestimento epiteliale di queste 
sacche sierose sia soltanto un incompleto epitelio connettivale, un endotelio, 
che cioè si produca con facilità dal connettivo. 

Qui aviemmo noi inlatti una specie di cisti neoformate ; però sembrami 
eie abbiamo a fare piu che con una specie tipica con un processo nei limiti 
dello sviluppo fisiologico, ed il nome di cisti, valevole come un prodotto pato¬ 
logico, non e usato in maniera adatta. 

Le notissime borse mucose accidentali nascono perla pressione della cat- 
liva calzatura sotto 1 così delti occhi pollini o calli. Per il che noi le troviamo 
sul e apolisi delle ossa, le quali soffrono una continua pressione, ad esempio 
sult acrommn nel portar pesi c sui processi spinosi delle vertebre ec. 

o) ossono le cisti svilupparsi da una cellula ? Roiutaivsky (1) chiamò 
cisti genuine soltanto quelle, che si sviluppavano da una vescicula amsta; egli 
a preferenza si poggio sullo sviluppo delle cisti della gianduia tiroidea. Frat¬ 
tanto le opinioni su questo punto si sono chiarite, e la produzione delle cisti 
macroscopiche da una cellula, tirando il prossimo connettivo alla formazione 


(1) Patliol. Anatomie I. S. 93 und S. 232 ff. 
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della membrana, da nessuno è più accollata. Sopra abbiamo imparalo a cono¬ 
scere al Ire cause di produzione per tulle le cisti che si sviluppano. 

4) Però secondo Rokitansky ed altri le cisti di neoformazione possono 
prodursi in modo, che le membrane di connettivo neoformato siano scostale 
dal liquido : stratificazioni diverse di scompartimenti connettivali s’incrociano 
in diversi sensi, nel loro ingrossarsi prendono la forma rotonda, comunicano 
r uno con 1’ altro, dalle pareti crescono nuove cisti e così si perviene alle for¬ 
me molto complicale, che possono dar luogo a grossi tumori. A questi debbo¬ 
no annoverarsi i cistoidi dell 9 ovario, le cisti ossee e qui appartengono final¬ 


mente i così delti igromi cistici congeniti. 

Però noi abbiamo verificato, che le formazioni cistiche ( borse mucose 
accidentali) possono formarsi nel connettivo con un'irritazione permanente 
esterna : che un essudato spontaneo nel connettivo possa menare alla forma¬ 
zione della cisti per allontanamento delle membrane di esso, non sembra pro¬ 
babile ; per i cistoidi dell ’ ovario quesla teoria si può rigettare; questi tumori 
sono da riguardarsi essenzialmente come cisti per rammollimento. Gl’ igromi 
cistici per il modo di loro comparsa accennano a qualche cosa di speciale : 
essi si trovano sempre in località determinale e sono congenite. Molte cisti 
delle ossa sono cisti per rammollimento, altre come le cisti dell’antro d’Ilig- 
lr) oro — sono cisti mucose, le quali distendono l’osso soltanto accidentalmen¬ 
te ; rimane solo quella rnra forma di degenerazione cistica generale di tutte le 
ossa, che talvolta può colpire tutto lo scheletro ed apportare un altissimo gia- 
do di fragilità. Non è sufficientemente chiaro, come si verifica questo proces¬ 
so, però si deve piuttosto in questo caso pensare ad un distendimento degli 
spazi esistenti, — siano essi gli spazi midollari od i vasi linfatici—che ad una 
neoformazione speciale. 

fi) Finalmente si descriveranno realmente forme di cisti eterologhe; es¬ 
se sono le cisti con epitelio, che compariscono in punti del corpo, dove nor¬ 
malmente non vi è formazione epiteliale, le così dette cisti dcrmoidali. Giu¬ 
sto queste però non si debbono riguardare come neoformazioni, esse sono di 


origine fetale. . . . _ 

Noi possiamo lasciare l’esame della gran parte dei cistomi, dopo le mas¬ 
sime fondamentali generali stabilite, alla chirurgia topografica speciale ; sol¬ 
tanto gl’ igromi cistici ed i dermoidi trovano qui posto. 


§ 105. Igromi cistici (1). Si ò dato questo nome ad una serie di tumori 
informa cistica, che hanno tutti d’uguale Y esser sempre congeniti. Già al 
presente vi è nella Patologia una parte di tumori speciali, la genesi dei quali 
è conosciuta da fresco, distinti con questo nome collettivo ; specialmente al 
collo si sono conosciute cisti, le quali comunemente sono chiamate llydrocelc 
colli, in parte avanzi degli archi germinali. Però rimane una parie di torme 
cistoidi, sull’ etiologia delle quali non siamo ancora completamente m chiaro 
e che si sono osservate a preferenza al collo, al perineo ed alla regione sacra¬ 
le, ma che sogliono comparire anco alla nuca ed alla regione dell ascella. 

Ài nostri giorni gl’ igromi cistici sono stati specialmente 1 oggetto di esat¬ 
te ricerche, laddove le aitre forme così denominale in altre parti del colpo, 
specialmente nella regione sacrale, hanno avuto altri significati. 

Gl’ igromi cistici del collo sono tumori risultanti da una membrana con- 
netlivale, nell’ interno della quale, ramificalo ed a pareti lisce, trovasi per lo 

(1) Die Literatur siehe bei Gurlt a. a. 0.; J. Arnold, Virch. Archiv XXXIII, 200; 
Heusiivger, ebendaselbst XXXIII, W u. 441. 











più un liquido gialliccio sieroso ; gli spazi 


ordinariamente comunicanti r un 


con 1’ altro possono in altri casi anco scambiarsi con cisti grandi o piccole in¬ 
tieramente chiuse ; il contenuto può essere qualche volta sanguigno. Nel tes¬ 
suto circostante per lo più non vi è limite determinato, però frequentemente 
da un lato la pelle ispessita col cellulare sottocutaneo e dall’altro i muscoli su¬ 


perficiali del collo sembrano formare il limite ; tuttavia non esiste una grande 
membrana generale. J. Arnold (1) divide questi tumori in superficiali e pro¬ 
fondi ; i primi stanno tra la pelle ed il platisma, gli altri sotto di quest’ ulti¬ 
mo. Essi specialmente i profondi, possono raggiungere una colossale gran¬ 
dezza ed arrivare in alto fino alla faccia, in basso fino alla regione infraclavi- 
culare, possono circondare l’intiero collo, aderire a lutti gli organi dello stes¬ 
so e sporgere nella cavità boccale ; giammai però sono traiti in questa degene¬ 
razione gli organi del collo, le glandule, i vasi ed i nervi. 

La sede degl ’ igromi cistici del collo è solamente il connettivo ; essi 
hanno un’ importanza clinica per la compressione che esercitano sulle parti 
importanti del collo e per la cangrena.che potrebbe succedere. 

Rokitansky e con lui Gurlt hanno 1’ opinione, che questi tumori siano un 
avanzo d’ un idrope sottocutanea durante la vita intrauterina ; in cui le maglie 
del tessuto areolare sono allontanale e così si formano le cisti o la maggior 
parte di spazi loculati. Contro questa etiologia parla la localizzazione tanto co¬ 
stante di queste forme di tumore, le quali soltanto rarissimamenle capitano 
con altre forme analoghe in altri punti, ciò che senza dubbio doveva essere il 


caso, se fosse esistito una volta l’idrope generale. Nò ò anco noto, se l’edema 
lungamente protratto, polene menare a distensione cistica del connettivo. 


La ricerca anatomica degli igromi cistici del collo ha mostrato, che essi 
non provengono da nessun organo di questa regione ; Y opinione di Luschka, 
che essi, siccome taluni tumori cistici della regione sacrale colle glandule di 
questa regione, potessero avere un rapporto col ganglio carotico, è stala op¬ 
pugnata da J. Arnold (2), poiché questi trovò in una ai tumori inalterato il 
ganglio carotico. Al presente sull’etiologia di questi tumori nulla possiamo dire 
di certo ; soltanto il fatto della loro origine fetale deve accennare ai processi 
intrauterini nel connettivo di queste parti, che noi ancora non conosciamo ; 
gli unici spazi dentro il connettivo, in cui potrebbe verificarsi un tale sviluppo 
cistoideo sarebbero le vie linfatiche, l'iperplasia congenita delle quali per al¬ 
tro noi la conosciamo come tumori linfatici cavernosi; si tratterebbe quin¬ 
di di linfoeltasie congenite . Qualche conclusione potrebbe fornirla 1’ esisten¬ 
za d’ un epitelio nell’ igroma cistico ; però per quanto è a mia conoscenza que¬ 
sti tumori recenti non sono stali esaminati. 


Nota. Che gli spazi formali da una rete a maglie dell’ igroma cistico potrebbero 
esser presi facilmente per liquidi circostanti lo mostrano le mie osservazioni ( Virch. 
ArcliiV. XXXIII, 330 ), dove esisteva già al momento del parto del bambino una combi¬ 
nazione di tumori cistici con tumore venoso cavernoso ed ove quest’ ultimo ingrossò a 
spese dell’ igroma. 

Gli igromi cistici dopo il parto o rimangono stazionari o crescono rapi¬ 
dissimamente, la guarigione spontanea è molto rara. Il maggior numero dei 
bambini presi da questa affezione presto muore, qualcuno a malapena giunge 
al terzo mese di vita. La morte siegue per lo più per esaurimento, poiché è 
difficultalo in prima linea il succhiare e l’inghiottire, in seconda la respirazio- 

(1) Virch. Ardi. XXXIII 209. 

(2) a. a. 0. S. 212 u. S. 213. 
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ne ; anco la pressione su i vasi e nervi del collo minaccia la vila dei bambini. 

Solo una volla è stata osservala rottura spontanea con consecutiva guari¬ 
gione (1). V apertura e la suppurazione sono conseguenza ordinaria d’un fatto 
terapeutico. 

La terapia degl' igromi cistici può esser solamente chirurgica. Le frizioni 
con materie riassorbenti come si comprende da sènon menano allo scopo. La 
punzione è incerta e non senza pericoli, la punzione e le iniezioni di tintu¬ 
ra di iodio trattandosi di pazienti con tenera età debbono essere impiegate 
con molla oculatezza. Il setone e la ligatura sembrano ordinariamente di me¬ 
nare alla gangrena del tumore e di.avere per conseguenza la morte. La inci¬ 
sione può essere utile soltanto nelle grandi cisti aderenti fra esse, anco qui 
esistono i pericoli delle suppurazioni nel connettivo del collo, l’istesso vale 
per r estirpazione parziale . Esistendo un tumore piuttosto grande e in vista 
della tenera età del paziente, raramente un’ operazione mena allo scopo ; le 
ripetute punzioni potrebbero essere raccomandatissime. Gl’ igromi cistici su¬ 
perficiali presentano naturalmente una prognosi migliore dei profondi. 

§ 106. Cisti dermoidi. Lebebt per il primo volse l’attenzione su questa 
forma di cisti e questo nome fu impiegato per esse, laddove prima erano state 
confuse con gli ateromi. Si distinguono dalle cisti follicolari perchè sulle loro 
pareli riproducono l'intiera cute, perchè in esse si trovano i follicoli del pe¬ 
lo, le glandule sebacee, quelle sudorifere e le papille, in modo che un taglio 
microscopico della pelle sotto date circostanze può sembrare un taglio della 
membrana della dermocisti. Poiché questa forma speciale si trova anco in pun¬ 
ti, che non stanno in veruna connessione immediata colla pelle, si è designata 
come forma di cisti eterolopica e poi come puramente eterologa, la quale con¬ 
trariamente alle cisti follicolari, dovea essere intesa (piai cisti neoformata. 

Le cisti dermoidee posseggono una membrana, che risulta dal connettivo 
della pelle, però è relativamente tenera e di fronte specialmente alla parete 
delle cisti ateromatose essa è molto sottile. La superfìcie interna è rivestita da 
epitelio pavimentoso, sotto al quale sta uno strato più o meno spesso della 
rete di Malpighi, a cui poi siegue uno strato di connettivo, che talora è com¬ 
penetrato di grasso, in guisa che questo strato si può identificare con quello 
grassoso sottocutaneo. Le forme glandulari della pelle non sempre ugualmente 
si riscontrano, talora si trova il follicolo del pelo con lanugine, glandule seba¬ 
cee e sudorifere, talora solamente l’una o 1’ altra di queste forme ; rarissima¬ 
mente si osservano le papille cutanee, qualche fiata però sulle papille trovia¬ 
mo impiantato un così detto corno, — una formazione cpidcrmoidale per altro 
non rara a verificarsi sulla pelle esterna. La membrana propriamente connel- 
tivale e giacente all’ esterno è per lo più molto ricca di vasi e se la forma — 
siccome ordinarissimamente avviene—sta tra la pelle c le parti ossee, la mem¬ 
brana aderisce solidamente col periostio, laddove colla pelle che sta sopra è 
lentamente connessa : sotto questo rapporto vi è una differenza fondamentale 
tra queste cisti e gli ateromi. Per la pressione delle dermocisti 1' osso riceve 
un’ impressione a forma di conca. 

Le dermocisti contengono una tenue poltiglia con forme elementari diver¬ 
sissime : cellule epiteliali, nuclei liberi, epiteli degenerati in grasso, colestea- 
rina, cristalli di grasso ; peli spesso anzi ordinariamente come lanugine, corti 
e molli, talora lunghi, duri, ricciuti e di colorito diversissimo. Non affatto ra¬ 
rissimamente si trovano nelle dermoidi denti, e spesso in grande quantità tal- 

ri) NVerniiek. die Cystengescliwulsle des llalses S. $. 
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volla rudimentarie ma talvolta completamente sviluppati. Finalmente ma ra- 
rissimamente si trovano nelle dermocisti cartilagini ed ossa rudimentarie. 
Qualche nata il contenuto risulta di puro grasso liquido, qua e là da marghe- 
nna m torma di cristalli ; queste poi sono le così dette cisti grassose e se il 
glasso si separa m forma fluida tenue e cristallizzata,si dicono anco cisti oleose. 

. c I uar d° a questa differenza tanto straordinaria nel contenuto delle der¬ 
moidi sembra regnare una palpabile distinzione secondo la sede della dermoi¬ 
de. Quelle che hanno la loro sede sotto la pelle od almeno tra la pelle e le 
ossa superficiali contengono prodotti di sviluppo epiteliale, cioè epitelio e ca¬ 
pelli in una ai prodotti epiteliali di scomposizione ed ai secreti del follicolo. 
Le cisti dermoidah che si manifestano profondamente nelle cavità del corpo, 

possono essere ugualmente riempite dalle sostanze dette sopra, inoltre posso¬ 
no contenere denti, cartilagine ed ossa. 

Il maggior numero delle cisti dermoidali ha la sua sede nel tessuto sot¬ 
tocutaneo (1), e qui deve esser rilevata la particolarità, che il campo in cui es¬ 
se compariscono sotto la pelle è mediocremente limitato, il contrario di quan¬ 
to accade nell ateroma ; le dermoidi hanno certi punti di predilezione. La se¬ 
de ordinarissima delle dermocisti sottocutanee è il contorno dell’orbita e l’or¬ 
bita ìstcssa. Una sede prediletta è 1’ angolo orbitale superiore esterno, poi la 
regione delle sopracciglia, quindi la palpebra superiore e poi la radice del na¬ 
so. Lssc si osservano anco neH’islessa orbita specialmente allato esterno.Più 
raramente le troviamo noi sul capo, giacenti prossimamente alla linea media¬ 
na. Giraldes osservo una dermocisti in una bambina a 3 mesi nella fontanella 

anteriore (2). Frequentissime sono esse al pavimento della bocca, dove pren¬ 
dono il nome di ranula. F 

Annotazione. Qui esse sono più frequenti di quel che si crede ; la letteratura pos¬ 
siede un intiera serie di casi, A. Paquet ( des Kistes dermoides du plancherde la bou- 
c ìe. Archives generales 1807, II, p. 27 .. . ) ha ricercando diligentemente la lettera¬ 
tura riunito 13 osservazioni, a cui egli ne aggiunge una propria, lo ho veduto due di 

ì dermocisti sotto la lingua di giovani individui ed esse sotto ogni rapporto erano tali 
quali quelle descritte da Paquet. 

. Noi troviamo parimenti le dermoidi ad ambo i lati dell’ osso ioide, però 

alquanto piu verso l’angolo della mascella. Qui esse stanno ordinariamente 

sulla guaina dei grossi vasi con cui aderiscono ; il loro punto d’attacco è in 
sopra al processo stilqideo. 

Io estirpai da fresco una cisti dermoidea grossa quanto un robusto pugno d’ un uo¬ 
mo in una giovane a 24 anni, quale cisti occupava tutta la regione sottomascellare drit¬ 
ta e sporgeva nella cavità boccale in modo, che avea sollevalo la lingua e spinto verso 
sinistra ed avea sollevato anco la mucosa della bocca sulle gengive à dritta. Il distacco 

iu tacile, il punto d’ attacco solidissimo era verso il processo stiloideo, i vasi del collo 
furono mediocremente messi a nudo. 

, . Q uindi de ^ e cisti si mostrano alla regione giugulare e sullo sterno. Rara 
e la loio comparsa in altri punti del corpo e perciò può esser messa in dubbio. 

p.?A ede P. n ?. ci P ale delle cis ii dermoidee — che noi di fronte a quelle 
superficiali fin qui discusse, chiamiamo profonde — è 1’ ovario, il testicolo, le 


(1) Se Lebert, fra 188 osservazioni raccolte trova 129 volte la sede nell’ovario ciò 
dipende dal perchè le dermoidi dell’ ovario sono descritte più spesso ; ogni chirurgo sa 

quanto oltremodo frequentissime sono le dermoidi alla pelle, soltanto non vale la pena 
riportare ogni singolo caso. 

(2) Gaz. de Paris. 1860, 42, p. CIO. 

Voi.li.Parte I.Scz.I V. 
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meninc)i ed il cervello, gli occhi, il mediastino, il limo,i pulmoni, le parti cir¬ 
costanti al fegato, il mesenterio e l’omento, le parli circostanti all’ utero ed 
in quelle tra questo c la vescica. 

Le cisti dermoidee a preferenza si osservano in individui giovani ; se noi 
le troviamo in età più matura, si può sempre provare, che esse derivano da 
un periodo antecedente. Pel maggior numero di cisti dermoidee si può rite¬ 
nere come assodalo che esse sono tumori congeniti. Frattanto è quasi certo, 
ciré tutte le dermocisli siano formazioni congenite, una convinzione questa che 
attualmente comincia a divenir generale presso i patologi. Io debbo qui richia¬ 
mare 1’ attenzione su d’una condizione, che non è stala a sufficienza conside¬ 
rala. cioè che non soltanto le dermocisli degli organi genitali, ma anco quelle 
superficiali prendono uno sviluppo speciale all’ epoca della pubertà ; le cisti 
fino allora affatto piccole, appena degne di considerazione provano un rapido 
accrescimento ed inquietano chi le porta ; io ho osservato ciò tanto in uomini 
che in donne e specialmente nelle dermocisli del collo. Contemporaneamente 
voglio notare, che si cffeltuisce uno sviluppo prematuro delle dermocisli ta¬ 
lora per trauma. 

Un ragazzo a 6 anni fu morsicalo da un cane alla pelle del lato esterno orbitale 
dritto, senza che si potesse vedere ferita. Poche settimane dopo in questo punto si svi¬ 
luppò un tumore, antecedentemente non notato, e si rivelò come cisti dermoidea. 

Se le dermocisli superficiali e profonde sono infallo tumori congeniti, si 
domanda, come spiegare 1’ origine di esse ? Senza dubbio è sorprendente che 
queste cisti si limitano a certe regioni — orbita, pavimento della bocca, col¬ 
lo _e che costantemente compariscano in dati organi interni. D’ altra parte 

noi sappiamo che ad una data epoca della vita fetale si verificano introflessio¬ 
ni del foglietto blastodermico esterno, per prender parte alla formazione di 
certi organi ; queste parli introflesse si strozzano più tardi, ancora prima che 
le cavità del corpo si chiudano completamente. Noi vediamo che le dermocisti 
a preferenza si mostrano in quei punti, dove anco normalmente il foglietto e- 
sterno s’introflette. Se ammettiamo, che qui contemporaneamente accadono 
introflessioni di questo foglietto germinativo in maniera abnorme c fuori sco¬ 
po si comprende senza difficoltà, come nel foglietto blastodermico medio pos¬ 
sano poi capitare i germi, che più tardi si sviluppano come forme epidermoi- 
dali e siccome è noto che all’ epoca della pubertà lo sviluppo del foglietto ger¬ 
minale esterno entra in una nuova fase, — si ricordi lo sviluppo della bar¬ 
ba ec . — non deve sorprendere che anco un rapido accrescimento delle der¬ 
mocisli si verifichi in quell’ epoca. Ciò che è stalo qui detto vale anco per gli 
orqani Genitali. Le ricerche di His hanno mostrato, che i testicoli e le ovaie 
appartengono al foglietto germinale esterno, quindi non ha nulla di sorpren¬ 
dente la comparsa delle dermocisli in questi organi ; anco la produzione dei 
denti si può spiegare. Tuttavia volentieri vogliamo assicurare, che fino ad ora 
non siamo in stato di comprendere i complicati rapporti che debbono aver luo- 
qo, perchè si effettuisca la comparsa di cartilagini ed ossa in queste dermoci- 
sti del testicolo e dell’ ovario. Si potette dire, che con un andamento compli¬ 
cato che prende lo sviluppo dei detti organi, oltre ai germi epiteliali ne sono 
inclusi ancora altri ed hanno luogo le note migrazioni. Coi tumori dell ovario, 
che noi indichiamo come Tòtus in folu e dove troviamo parti di bambino ben 
formato, nulla hanno a fare le dermocisti. 

Annotazione. Le dermocisti della regione del collo stanno in rapporto colla chiu¬ 
sura deqli archi qerrninali e sono prossimamente congiunte alle cisti serose per strozza¬ 
mento che qui si*manifestano ( v. sopra § 97 ). In questa regione ho veduto una dermo- 
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cisi' nell’ interno d’ una gianduia linfatica e devo ritenerla (ale contrariamente a Vir 
chow ( Viuchow, uber ein liefes, auriculàres Dermoi'd. Virch. Archiv XXXV ), il quale 
suppone in questo caso un cancroide, che come è noto giammai comparisce all’ epoca 
della pubertà. 

» / : è- 

Il decorso della dermocisli é lentissimo, finche questa arriva ad una con¬ 
siderevole grandezza ; soltanto negli organi genitali il suo accrescimento, giu¬ 
sto all’ epoca della pubertà, talora ò assai rapido e della cisti rompendosi nel 
cavo addominale o nel retto e nella vescica (1) può apportare sintomi perico¬ 
losi. Le dermocisti della pelle, che il chirurgo ha più frequente occasione ad 
osservare, oltre al lento ingrandimento subiscono poche alterazioni, in esse, 
contrariamente alle cisti ateromatose, giammai è stala osservata calcificazione 
ed ossificazione ; frattanto le urie, e le altre, possono creparsi ed icorizzarc, 
sia per cagione esterna, sia spontaneamente ( il che è raro ) ; dove esse stan¬ 
no accosto al periostio sono, come fu notato sopra, aderenti al periostio e fan¬ 
no pressione sull’osso ; in rarissimi casi possono corrodere le ossa e spinger¬ 
si nelle cavità del corpo. Non sono noti casi, in cui esse degenerarono in carci¬ 
nomi epiteliali; se furono viste nell’ovario contemporaneamente al cancro, ciò 
è davvero un’accidentalità (2). 

La diagnosi delle dermocisti degli organi interni è soltanto possibile, se 
vengono distaccate parti del contenuto — attraverso l’intestino, vescica, colla 
tosse ; — nei testicoli possono essere bene diagnosticate. Le dermocisli del 
collo e del pavimento della bocca si possono differenziare dalle altre cistiche 
si sviluppano in dette località, merce la punzione. All’ incontro le dermocisti 
della pelle sono facili a conoscersi, poiché esse, su di che già Lebert richiamò 
1’ attenzione, oppostamente alle cisti ateromatose stanno aderenti alle parli ad 
esse sottostanti, talora al periostio, laddove la pelle che le ricovre è spostabile 
e così per regola rimane ; poi la loro membrana è sottile, poco tesa, il loro 
contenuto presenta una chiarissima fluttuazione. 

Le cisti dermoidee dell’ orbita possono essere scambiate con l’encefalo- 
cele congenito (3). 

Ciò che è stato detto sulla cura delle cisti ateromatose, vale in generale 
anco per le dermocisti sottocutanee. L’ incisione semplice non conduce a gua¬ 
rigione, ma ad icorizzazione e formazione di fìstole, il che ò stalo anco osser¬ 
valo nelle dermocisli profonde del collo. La iniezione con liquidi irritanti è 
del pari incerta ed anco alla cauterizzazione dall’ esterno verso l’interno non 
posso prestare confidenza veruna. L’ estirpazione del tumore ò l’unico modo 
di procedere certo. Essa è significantemente più difficile che nelle cisti alerò- 
malose, poiché la membrana ò più tenera, il contenuto più mobile, l’adesione 
colle parti circostanti più considerevole e più solida, si disseca quindi legger- 
menlc la membrana, ciò che rende fluido il contenuto c T enucleazione c più 
difficoltala ; si deve quindi sempre servire del taglio del coltello o delle forbi 


(1) 1/ urina con peli deriva da tali dermocisti, che o hanno sede nelle pareti della 
vescica o si rompono in questa ; certamente ciò è un fatto raro e tale rottura frequente¬ 
mente ha luoqo in seguito a vertigine. Io ricordo il caso di quella « devota Lady » clic 
vomitava lunghi capelli biondi. La litotomia più tardi estrasse una bionda treccia di ca¬ 
pelli, che fu legata con un azzurro laccio di seta. Vediamo G.C. Blackmaniv, Case of uri¬ 
no n y calculus with a tooth for a nucleus ond in with thenewas communication between 
thè bladder, thè ovary and thè vectum. Amcric.Journ.of medie.scienc. CXI1I.49—56. 

(2) Heschl, 1. c. S. 57. 

(3) Szymakowsiu, Langcnb. Archiv. f. klin. Chirurg. XT, 561. 
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ci. L’emorragia nell’ estirpazione può esser significante e si deve qua e là le¬ 
gare qualche arteria, il che nella rimozione d’ una cisti ateromatosa ò qualche 
cosa di straordinario. 

§ 101. Se noi ci convinciamo che le dermocisti non sono produzioni di 
neoformazione bensì congenite ed appartengono a vero dire alle cisti per stroz¬ 
zamento, ciò vale anco per un’altra rarissima forma di cisti, cioè quella ad 
epitelio vibratile la quale a preferenza è stata osservala al cervello (1), al- 
F orecchio esterno (2) ed al fegato (3) non che ai testicoli (+). Noi sappiamo 
che nelle cerniate regioni, se non più presso gli adulti nella vita intrauterina 
però esiste 1* epitelio vibratile e dobbiamo qui pensare a strozzamenti fetali ; 
ad ogni modo questa sembra la maniera naturalissima di spiegazione. 

§ 108. Una breve considerazione possono trovarla i parassiti , clic com¬ 
pariscono in forma di cisti semplici od anco mollo composte. I vermi vcscicu- 
lari, il Cysticercus cellulosae e l’Echinococcus hominis, possono attaccarsi ai 
diversi tessuti ed organi del corpo e soggiacciono anco alla diagnosi c cura 
chirurgica. 

Il Cysticercus specialmente da che si è messo in uso Y oftalmoscopio ha 
acquistato una nuova importanza, poiché lo si diagnostica nei medii trasparenti 
dell’ occhio ; per altro la sua comparsa si verifica alle palpebre e qua e là nel 
connettivo sottocutaneo, dove esso si mostra a piccole formazioni cistiche, la 
diagnosi delle quali può farsi estirpandole. 

Assai più importante è 1’ echinococco , poiché esso può formare un gros¬ 
so tumore, che spesso richiede un’ energica cura chirurgica. Nel maggior nu¬ 
mero dei casi il tumore da echinococco é separato dalle parti che lo circon¬ 
dano, di qualunque specie esse siano, mercé una membrana conncltivale neo- 
formata, che ha l’istesso significato di quella clic si forma attorno i corpi estra¬ 
nei, agli stravasi sanguigni ecc. Questa membrana riveste la vescica-madre 
originariamente incorporata, la quale porta in sé stessa la giovane generazio¬ 
ne. Poiché l’echinococco produce liquido, il tumore si presenta come una ci¬ 
sti fluttuante. Solo i tumori da echinococco multiloculati, dove i singoli ani¬ 
mali s’internano l’uno appresso 1’ altro e si sviluppano, presentano poco chia¬ 
ro il fenomeno della fluttuazione. 

L’echinococco si presenta frequentissimamente nel fegato ; tuttavia si 
osserverà anco in tutti gli organi parenchimatosi ; pure nei muscoli e nel tes¬ 
suto sottocutaneo si fa vedere, dove però non raggiunge mai quella grandezza 
che acquista nel fegato e nel peritoneo ; é stato osservato anco nella gianduia 
mammaria. 

Sotto la pelle può essere scambiato con ogni specie di cisti, anco quando 
trovasi nella mammella raramente si potrà fare la diagnosi , qualora non può 
essere esaminato il contenuto. Soltanto nel fegato e nel peritoneo V echinococ¬ 
co può essere riconosciuto, qualora esso può sentirsi attraverso le pareti ad¬ 
dominali e si é nello stato di escludere le altre forme di tumori, ovvero se si 
può sentire il tanto ripetuto rumore idatidco di Piorry, che si produce qualora 
le vesciche elastiche e lese sono mosse Y una contro l’altra. La punzione di 
saggio darà sempre la diagnosi certa, poiché il liquido limpido contiene le co- 


(1) Ebertii, Virch. Arch. XXXV, 479. 

(2) G. Meissner, Ilenle un Pfeufer’s Zeitschrift 1853. 

(3) Friedreicii, Virch. Arch. XI, Eberth, Virch. Arch. XXXV, 478. 
(-J-) Billroth, Deutsche Riin. 1856. 
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rone d’uncini degli animali e talora vengono fuori piccolissime vescicule, che 
non possono essere scambiate con altre. L’echinococco ai reni può essere an¬ 
co diagnosticato, se le vescicule vengon fuori coll’ urina, il che non accade 
tanto raramente ; l’echinococco del fegato e del peritoneo può farsi strada 
perforando nell’ intestino ; 1’ echinococco del pulmone talora è espettorato. 

Non è qui il punto di addentrarci nelle interessanti alterazioni, che si pos¬ 
sono verificare neH’inlerno di questi tumori, che hanno la tendenza alla calci¬ 
ficazione e cretifìcazione, una metamorfosi questa, che attacca anco il rivesti¬ 
mento connettivalc dell' echinococco degli organi interni. La suppurazione e 
l’icorizzazione dei tumori d’echinococco, la perforazione di essi all’ esterno o 
nelle cavità interne sono cose tutte di grande importanza e spesso sono cagio¬ 
ne d’ operazioni chirurgiche. La cura dell’ echinococco della cavità addomi¬ 
nale può aver luogo in taluni punti. L’echinococco del connettivo sottocutaneo 
e dei muscoli sparisce certamente colla estirpazione, la sola punzione, anco as¬ 
sociala all’iniezione di liquidi irritanti, ò in questi casi un fare incerto. 

* i 

II. DELLE NEOFORMAZIONI PROPRIAMENTE DETTE, 

DEI NEOPLASMI, 0 DELLE ESCRESCENZE 

A. NEOFORMAZIONI A TIFO CONNETTI VALE 

1 ) Tipo della sostanza connettivalc normale. 

a. Fibromi . 

Vikchow, Geschwulsle. J, 290. 

Letteratura : Dupiiytrcn, Lccons oralcs de clin. diir. T. IV, p. 297 u. 414.— Bay¬ 
le, Dici, des se T. VII. Paris 1813. — Rob. ree, on fìbrom tumours. Med. chir. 
Transad. T. XIX, 1835. — ltokitansky, Ueber d. Auswachsen der Bindesub- 
slanzen und deren Beziebung z. Entziind. Silzungsbcr. der k. k. Akad Bd. XIII. 
— Lawrence, med. chir. Transact. Voi. XVII. — Lebert, des product. fibro- 
plastiques accidenlelles eie. Rev. mód. chir. 1853. — Engel, die fibròscn Gc- 
schw. Wien. Zeilscbr. Aprii u. Mai 1840. — Heschl, Prag. Vierteljschr. Bd. 
XIII, 26. — Sciiftlcbcii, Ueber Fibroidc und Sarcome. Langcnbeck’s Archiv. 
Bd. I. — Vogcl, palliol. anat. Bd. I. — Vcrncuil, Qudques proposilions sur 
lesfìbromes ou tumeurs formócs par Ics clcments du lissu cellulare, avec des 
remarques sur la nomenclature des tumeurs. Meni, de la Soc. de bioionie, 2e Se¬ 
rie, 1855, t. II, p. 183. J ’ 

Ueber keloule : Alibcrt, clinique de l’Iiópital St. Louis 1833, p. 209. — Warren, 
1. c. — Benticr, Oppenheim’s Zeilschr. f. d. ges. Medie. XVIII, 1843, S. 343! 
— Haukius, Frorieps Notizen. 1842, S. 183. — Coley, Lancet. Voi. I. 14 
1839. rollili, Gaz. des liopit. 1849, 75, 70, 78. — Eebert, Malad. cancr. 

1851, p. 662. -Dieberg-, Deutsche Rlinik 1852, 369 u. 387. — Laughans, 
Virch. Arch. XL, S. 330, Mil Abbildung. 

Ueber polypbse Fibroine: Gerdy, Des polypes et de leur trailcment. Paris 1833. — 
flleissiier, Ueber die polypen in den verschiedenen Ilòhlen des menschlichen 
Korpcrs. Leipzig 1830. — Brechci, Dict. de med. — Dcichmann, De stru-i 
dura penit. tumor. polypiform. Halae 1850. — Schmid*, Commentai, de po- 
lypor. exstirp. Berol. 1829. — Batcmaun, Delineat of culan. diseas. London. 
1817. — Jffacubowlcz, du molluscum. Paris 1840.— Calton, Rcport. of some 
eases of molluscum contag. Edinb. med. and surg. Journ. 1848. 



Cap. XV. Concetto ed istologici dei fibromi . 

§ 109. Col nome di fibromi , tumori fibrosi, intendiamo quelle neoforma¬ 
zioni, che a preferenza sono composte da connettivo giù formato. Il nome di 
fibroma è ammesso, nei sensi di Verneuil, anco da Virchow ; per altro gli 
stessi tumori si nomarono anco fibroidi e desmoidi ; corpo fibrinoso e il no¬ 
me usilalo presso i francesi. 

Poiché la neoformazione di connettivo è un processo oltremodo frequente 
e sparso per tutto il corpo, a trarre i limiti per ciò che si vuole chiamare fi¬ 
broma è molto difficile. In chirurgia frattanto si ò convenuti ad ammettere un 
tumore fibroso soltanto là, dove la neoformazione connettivalc è realmente più 
limitala ed ha la forma di tumore. Invero non è raro avvenimento che un pro¬ 
cesso, il quale mena a neoformazioni connettivali diffuse, può anco ad un punto 
apportare un accumolo di tessuto connettivo, però noi indichiamo questi pro¬ 
cessi con nomi determinati. 

Così Virchow tratta V elefantiasi nei tumori. Qui abbiamo una neoforma¬ 
zione cronica, diffusa di connettivo sottocutaneo, che ha la origine probabil¬ 
mente nelle alterazioni del sistema linfatico. Il processo, che in questo caso 
ha luogo, può menare ad un tumore enorme, se sono colpite parti libere c 
limitate, siccome il pene, lo scroto, la clitoride, le grandi labbra. Se ora si 
vuol denominare un fibroina elefanlisiaco, certo si ha la ragione a far ciò, però 
conveniamo benissimo ad impiegare il nome di elefantiasi del pene ec. e quin¬ 
di supporre qualche cosa di specifico. 

§ 110. Gli elementi istologici del fibroma sono a preferenza il connettivo 
formalo, che può mostrarsi in forma di fibre dure e tese, od anco più molli, 


Fig. 20. 



Fibroma ( Myoma ) uteri. 


regolari, imbevute da liquido. La disposizione di queste fibrille ò molto va¬ 
riante. Per lo più esse s’incrociano in tutte le direzioni, od almeno in due di¬ 
rezioni principali diverse, per il che al taglio un fibroma talora offre i noti di¬ 
segni c la lucentezza del tessuto domasco. In altri casi le fibre sono regolar¬ 
mente arrotolate, concentricamente stratificale. 

Oltre al connettivo giàpormato noi riscontriamo frequentemente nel fi- 
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broma le fibre elastiche. Presso certi fibromi — quelli dell’ utero — per regola 
si vedono fibre muscolari liscie, e Yirchow separa questi dai fibromi chiaman¬ 
doli mio-fibromi, sebbene essi per il loro andamento clinico dovrebbero esser 
posti tra i fibromi (1). 


Fig. 21. 



Stratificazione concentrica d’ un fìbro 
ma duro dell’ aponevrosi costale 


Fig. 22. 



Fibroma della mammella d’ una donna 


a 4-2 anni 

incontriamo soltanto i noti nuclei 


Nei fibromi puri di elementi cellulari 
connettivali, i quali colf aggiunta di reagenti, specialmente d’ acido acetico, 
si rendono trasparenti. Tuttavia si possono trovare le forme più altamente svi¬ 
luppate di cellule connettivali, specialmente le cellule fusiformi e le cellule 
rotonde di granulazione e con un aumento degli elementi cellulari in parago¬ 
ne alle fibrille, hanno luogo quelle forme di transizione di tumori a cellule 
connettivali, i sarcomi, i così detti fìbro-sarcomi. 


§ 111. I puri fibromi sono spesso poverissimi di vasi , per il che essi pre¬ 
sentano una notevole asciuttezza, però altri sono mollo ricchi di vasi, e spe¬ 
cialmente nelle specie che si sviluppano in forma poliposa o papillare, spesso 
noi troviamo un perfezionato sistema vasale arterioso e venoso ; per questi 
fatti f estirpazione di tali tumori anco in certe località, siccome nelle cavità na¬ 
sali, si rende molto pericolosa. Si dànno però talune forme di fibromi, i quali 
portano sangue venoso in speciali spazi cavi e che noi quindi indichiamo come 
fibromi cavernosi ; essi formano il diretto passaggio ai tumori venosi caverno¬ 
si, che da Rindfleisch erano calcolati come fibromi, poiché secondo la sua o- 
pinione, essi sviluppavansi dai fibromi. 

Sulla comparsa dei linfatici nei fibromi niente è noto, se facciamo astra¬ 
zione dell’ elefantiasi. Frattanto è probabile, che nelle forme molli, con molli 
succhi vi si trovano vasi linfatici. 

Noi troviamo nervi in taluni fibromi, in cui già la grande dolorosità ac¬ 
cenna all’ esistenza di essi ; tuttavia ciò può intendersi anco d’altra guisa, cioè 
che i fibromi mollo spesso — siccome specialmente vuole Billroth (2) — han¬ 
no il punto di partenza dalla guaina dei nervi. 


(1) Rindfleisch e Billroth credono, che le cellule fusiformi del fibroma dell 1 2 ute’ 
ro, non siano fibre muscolari lisce. 

(2) Langenbeck's Archiv. IV, u. Xf. 
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Cap. XVI. Sviluppo , etiologia e comparsa dei fibromi. 

§ 112.1 fibromi hanno la loro matrice sempre nel connettivo, sia quello 
sottocutaneo, delle aponevrosi, del periostio, sia quello interstiziale degli or¬ 
gani ; essi cioè si sviluppano sotto le forme d’iperplasia e possono stare colla 
matrice in rapporti diversi. Taluni fibromi a forma di tumori si separano gra¬ 
datamente dalla matrice in maniera distinta, essi formano una capsula di tes¬ 
suto ispessilo, il quale aderisce colle parti vicine appena più intimamente di 
quanto ad es. accade colle cisti ateromatose ; questo processo si osserva spes¬ 
so nei fibromi dell’ utero, per lo più però verificandosi la metamorfosi calcare 
od ossea del loro interno. Di fronte a questa forma affatto circoscritta, incap¬ 
sulala, stanno quei fibromi, che colla chiara esistenza di una massa principale 
mandano ugualmente radici nel connettivo vicino, le quali per un certo tratto 
si possono seguire come cordoni invincibili, che si perdono poi nell’uguale 
matrice. Questo fallo si rallrova nelle cavità con fibromi poliposi, però trovia¬ 
mo noi condizioni simili anco nei fibromi del periostio e delle aponevrosi. Da 
queste forme ai prodotti dell’ elefantiasi non vi ò che un graduale passaggio, 
in guisa che alla fine troviamo ancora una tumefazione connellivale, ma non 
più un tumore conneltivale. La forma del connettivo e gli elementi accidentali 
nel fibroma dipendono dalla specie di matrice ; così si formano fibromi molli, 
dal connettivo sottocutaneo e dal tessuto sottomucoso ; all’ incontro risultano 
fibromi duri con strati concentrici, che stridono sotto il coltello, quelli del pe¬ 
riostio, delle aponevrosi ec., i fibromi dell’ utero portano fibre muscolari lisce. 

Siccome si deve ammettere, che la produzione delle giovani fibrille con- 
netlivali si verifica nello sviluppo del fibroma in maniera analoga, quale nel¬ 
lo sviluppo del connettivo in generale, così Tultcriore accrescimento dei fibro¬ 
mi dipende dalla formazione di cellule e perciò nei fibromi crescenti veggonsi 
comparire tanto frequentissimamenle grandi gruppi e tratti di cellule fusifor¬ 
mi, che possono stare nel centro del tumore o nella periferia. Dopo ciò si deve 
anco ammettere un accrescimento centrale ed uno periferico del fibroma, l’ul¬ 
timo poi ha luogo ordinariamente a spese del connettivo vicino ; ambedue i 
modi d’accrescimento possono verificarsi 1’ uno accosto all’ altro ; nell’ ultima 
maniera i fibromi delle guaine dei nervi spesso crescono da prendere la forma 
di tumori allungali fusiformi. 

L’aumento dei fibromi è illimitato ed essi, facendo astrazione dell’elefan¬ 
tiasi propriamente delta, possono formare tumori enormi, che appartengono 
ai grossissimi, i quali si sviluppano generalmente nel corpo. 

§ 113. Non è sempre possibile dimostrare un’ origine irritativa dei fibro¬ 
mi, sebbene è ugualmente probabile, che essi si generino sempre per irrita¬ 
zione locale. Quelle forme iìbroidi che noi conosciamo come papillomi, sono 
quasi sempre causate da un’ irritazione meccanica o chimica esterna, ovvero 
essi certamente si formano come prodotti accidentali d’irritazione nelle infiam¬ 
mazioni croniche delle parti corrispondenti. Nei regolari fibromi talora lo sti¬ 
molo è provabile, poiché in seguito ad urto o colpo si sviluppa un fibroma 
sull’islessa parte ; anco lo stimolo di corpi estranei, ad es. delle orecchine, 
può sotto date circostanze generare al lobulo dell’ orecchio (1) un fibroma ab¬ 
bastanza esteso. Avanti alla borsa mucosa prepatellare si sono veduti sviluppa- 


(1) Saint-Vel, Gaz. desJiópit. 1864, 84. 
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re fibromi in individui, clic in conseguenza della loro occupazione devono slare 
mollo inginocchiali (2). 

Per la produzione oltremodo frequentissima dei fibromi nelle pareli del- 
1 utero noi dobbiamo invocare le condizioni funzionali fisiologiche variabili di 
esso. Quali momenti predisponenti per lo sviluppo di questi tumori i ginecolo¬ 
gi indicano 1 eia al disopra di 30 anni e specialmente la sterilità. Talvolta dob¬ 
biamo ammettere una disposizione del tessuto, siccome in quello sottocula- 
neo, poiché spesso e contemporaneamente vediamo comparire in gran quan¬ 
tità sull islesso individuo certe forme di fibromi, il fibroma mollusco, le ver- 
luche ; questa disposizione nei porri è passaggiera. In altri casi uno stimolo, 
che alti evolte conduce alla formazione di cicatrice fisiologica mena anco qual¬ 
che volta alla formazione di tumori, al chiloide; anco questa disposizione può 
essere passaggiera. I fibromi multipli delle guaine nervose sono in connes¬ 
sione a predisposizione ereditaria ( § 54 ). 

Annotazione. Si ha anco pensato, che i fibromi potessero comparire in seguito alla 
discrasia sifilitica, in certa guisa come il sifiloma più altamente sviluppalo. Io non pos¬ 
so tar valere qui il caso di Seivftlkben citato a questo proposito da Virciiow. Io ho a- 
\ U J?. in cura l’individuo ripetutamente fino alla sua morte ; era esso un melancolico e 
sililidoiobo, il quale però in tutta la sua vita avea sofferto soltanto una blenorragia. 

§ 114. La ripartizione dei fibromi sulle diverse parti ed organi è molto 
vai labile secondo la specie diversa dei tumori. Le forme molli e papillari com¬ 
pariscono specialmente alla pelle ed alle mucose ; tuttavia qualche volta han¬ 
no anco sede sulle sierose (capsule articolari, pleura). I fibromi più duri e più 
grossi si mostrano sulle aponevrosi, sul periostio e sulle guaine dei nervi. De¬ 
gli organi interni sono a preferenza f utero e Y ovario quelli, in cui questi tu¬ 
mori si mostrano, raramente la sede di questi ultimi è la mammella muliebre. 

Le forme papillari del fibroma frequentemente sono congenite e compa- 
riscono con special frequenza alla pelle all’ epoca della pubertà ; tuttavia i pe¬ 
pinomi delle mucose si scompartiscono mediocremente ugualmente nelle di¬ 
verse eia della vita. L’ eia tra i 30 e 40 anni è, come abbiamo veduto, favore¬ 
vole allo sviluppo del fibroma dell’ utero. I fibromi puri e combinati della 
mammella appartengono piuttosto all’ epoca lino a 30 anni. Nel tutto si può 
aire che la vecchiezza non dispone allo sviluppo di tumori puramente con - 
ncttivali ; i tumori papillari che troviamo in questa età possono assai bene 
esser posti tra le formazioni epiteliali. Questo punto ò molto importante per 
la diagnosi differenziale e merita anco una certa attenzione riguardo all’affer- 
mazione di Thiersch, che cioè la forza di resistenza del foglietto germinale me¬ 
dio di fronte all’ esterno soffre colla vecchiezza un significante discapito. 

Cap. XVII. Corso e clinica del fibroma. 

§ 115. La struttura del fibroma — segnatamente di quello voluminoso— 
va soggetta per svariatissimi processi ad essenziali alterazioni. 

1) Non raramente è osservato il rammollimento mucoso del connettivo 
colla formazione di piccoli o grandi spazi cistici. Questo processo comincia con 
un lussureggiamento di cellule, a cui si associa una sostanza intercellulare 
mucosa ; questa alla-fine può divenire tanto fluida, che le cellule che vi stan- 

(1) Mettenheimer, Reicherl’s Arch. 1865, S. 98. Io vidi un tumore simile presso 
una lavapiatti. 

Voi.11.Parte I.Scz.lV. ik 
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colo noi possiamo vedere quesli focolai di rammollimento mucoso in lutti 1 li- 
bromi. Se la sostanza intercellulare mucosa non si fluidifica completamente, 
si può formare, sotto contemporanea metamorfosi delle cellule, un tumore 
misto, il mixofìbroma, il quale però ha già un altro significalo clinico. 

Questa forma di rammollimento non si deve scambiare colla semplice im¬ 
bibizione edematosa dei tumori fibrosi, che ò a preferenza dipendente da di¬ 
sturbi di circolazione e fa assumere ai fibromi un aspetto così gelatinoso, co¬ 
me ad es. lo fa l’edema generale al connettivo sottocutaneo. 

2 ) La degenerazione grassa degli elementi che compongono il fibroma 
può portare del pari un rammollimento parziale ed anco totale del tumore. 
Nel primo caso troviamo piccoli focolai gialli, molli o talvolta ancora resisten¬ 
ti, i quali però raramente raggiungono una grandezza considerevole ; nell’ al¬ 
tro caso il fibroma per tutta la superficie del taglio si mostra torbido e la sua 
resistenza altre volle elastica ha ceduto il posto ad un generale avvizzimento. 

3 ) La calcificazione si trova nei fibromi molto frequentemente ed ordina¬ 
riamente nel centro del tumore in singoli focolai in principio quasi microsco¬ 
pici, tuttavia essa può giungere ad un grado sì alto, che l’intiero tumore si 
trasforma in un corpo eminentemente duro, lapideo, che appena può essere 
u'nricn ria nn isinimp.ntn ( fibroma netrificum ì ; in altri casi la calcificazione 




Ossificazione d’ un fibroma del periostio 

della mandibola. 









periostio od in generale dall' osso, i così detti osleolibrorai. Se un fibroma c 
Irasformato completamente in osso, noi lo calcoliamo come osteoina. L’ossifi¬ 
cazione può cominciare a singoli focolai, spesso percorre l’intiero fibroma co¬ 
me un ponte ovvero si verificano formazioni come cactus. 


L’ossificazione parziale non arresta 1* accrescimento d’ un fibroma, e gli 
osteofibromi arrivano ad essere grossi tumori. 

5) Laddove la produzione di focolai emorragici nell’ interno del tessuto 
fibroso duro appartiene ad una rarità, laddove la suppurazione (1) centrale 
non frequentemente si osserva, la ulcerazione superficiale in alcune forme 
avviene con frequenza. Frattanto ciò ò qualche cosa d’assolutamente acciden¬ 
tale non in connessione coll’ essenza del tumore fibroso. A preferenza i fibro¬ 
mi a forma di polipi e che sporgono dalle cavità sono quelli, che per pressio¬ 
ne delle parti vicine soffrono erosione ed ulcerazione della loro superfìcie, ov¬ 
vero per l’irritazione che produce il secreto che su di essi fluisce sono stimo¬ 
lati a superficiale suppurazione. Anco accidentalmente per strofinio c pressio¬ 
ne continui stabiliti dalla località possono verificarsi ulcerazioni. 

Una gangrenajmò aver luogo per uno strozzamento totale o parziale dei 
fibromi peduncolati ( nell’ utero, nelle cavità nasali) ed in questo modo si pos¬ 
sono anco osservare guarigioni spontanee. 


§ 116. L’accrescimento dei fibromi progredisce — facendo astrazione di 
taluni papillomi — nell’ insieme lentamente. I fibromi per quanto più grossi 
diventano altrettanto più presentano i dati di demarcazione tra essi c le parli 
circostanti e, come sopra è stata falla menzione, talora ve ne sono alcuni da 
essere completamente insistati, solamente in alcune forme di fibromi vi sono 
talune radici che, come ò stato detto, si spingono nel connettivo circostante 
senza limiti determinali. Così essi non esercitano sulle vicinanze altra influen¬ 
za, che quella d’un disturbo di funzione per pressione. Questa invero in tu¬ 
mori cotanto duri, siccome ò la maggior parte dei fibromi, può cagionare si¬ 
gnificanti distruzioni ed alterazioni di forma ; così nelle cavità nasali, dove i 
polipi fibrosi allontanano V uno dall’ altro le ossa, così nell’ antro d’Higmoro, 
dove anco possono verificarsi erosioni delle ossa. D’altra maniera ò la pres¬ 
sione dei fibromi delle guaine nervose, i quali a causa dell’immenso dolore 
che portan seco sono noli come neuromi. I fibromi dell’ utero sono notissimi 
per i molti malanni che apportano, sia come emorragie, sia come trasposizio¬ 
ne delle vie secretive, sia come pressione sui nervi e quindi l’intiera serie di 
disturbi isterici. 


Terso la pelle che li cuopre i puri fibromi (a parte i papillomi) si com¬ 
portano ugualmente indifferenti. Soltanto raramente c molto tardi la pelle vi 
aderisce ad essi, per l’ordinario rimane completamente normale e spostabile, 
appena qualche volta la tensione della pelle ha raggiunto un così allo grado, 
da verificarsi un assottigliamento per pressione c quindi un’ ulcerazione pas¬ 
siva della pelle istessa. 


§ 117. Da quel che si è detto sopra rimane stabilita la posizione, che i fi¬ 
bromi debbono prendere di fronte all'intiero organismo. Essi sono tumori che 
conservano il tipo normale del tessuto matrice, cioè omoplaslici. Non infetta¬ 
no le parti vicine. Essi sono poverissimi in elementi cellulari ed in umori, 
quindi si può a priori congetturare che essi non infettano neanco il resto del 


(1) A. Lee, Med. cliir. Transact. XXXIII, 281. Spkengler, Schmidt's Jahrb. 
LXXVI, 31. 
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corpo o per mezzo del sistema linfatico o del venoso. E davvero in chirurgia 
i fibromi sono enumerati tra i tumori benigni. Non prima dei nostri tempi si 
è comincialo a parlare di fibromi recidivanti. 

Ultimamente si conobbero fibromi, che dopo l’estirpazione ricomparivano 
nel punto dell’operazione, anzi dopo ripetute rimozioni ripetutamente si mo¬ 
stravano, cioè manifestavano una grande capacità a localmente recidivare. 
Questa particolarità si riscontra soltanto nei fibromi, che inviano propagini 
diffuse nel tessuto circostante, siccome si verifica nei fibromi del periostio, 
ma a preferenza però in quelli in forma di polipi delle cavità naso-faringea e 
del mascellare superiore. Qui è chiaro che la pertinace facoltà di recidiva di¬ 
pende soltanto da questo, clic cioè le radici o non si distinguono più nel tes¬ 
suto vicino, che e completamente ad esse analogo, od a causa della loro pro¬ 
fondità ( come nei polipi) non possono essere rimosse. Se si toglie il tessuto 
matrice ( resezione delle ossa ) ovvero se le radici si sieguono fino al loro 
punto di partenza, non si verifica più recidiva nelle parli vicine, poiché nei fi¬ 
bromi non esiste sparpagliamento di germi nei tessuti. In qualche guisa altri¬ 
menti comportasi V affare nei così detti chiloidi ( V. appresso § 119 ). 

Per quel che concerne le osservazioni di recidive generali di fibromi, fi¬ 
nora delle osservazioni sono pochissime (1) ; si trovò la recidiva nei pulmoni 
e nella pleura ; Virciiovv (2) fa menzione d’ un caso, in cui in una ad un fibro¬ 
ma straordinario dell’ utero esistevano tumori secondari al peritoneo, all' epi¬ 
ploon, al mesenterio, alla pleura. Egli crede che questi fibromi recidivanti 
siano alcuni sarcomi, alcuni encondromi, ed io ritengo quest’opinione come 
giusta. In altri casi trattasi di tumori combinati ( siccome nel caso di Partii 
con un carcinoma ), poiché infatti dalle cellule conneltivali del fibroma si pos¬ 
sono sviluppare tutte le forme cellulari appartenenti alla serie conneltivale. 
Niente è più frequente che la combinazione tra fibromi e sarcomi, nel qual 
caso noi indichiamo il tumore col nome di fibrosarcoma ; in un lai tumore 
vi sono punti, dove esistono ancora puramente masse fibrose, laddove in altri 
le cellule hanno sviluppato un sarcoma puramente cellulare ; il significato cli¬ 
nico però cambia tosto colla comparsa d’ elementi prevalentemente cellulari. 
Affatto l’islcsso rapporto troviamo noi nella combinazione del tessuto mucoso 
col fibroso, il missosarcoma. 

Per quel che concerne la combinazione del fibroma col carcinoma può 
accadere clic accanto od al disopra d' un fibroma da lunga pezza esistente si 
sviluppi un carcinoma, però anco il fibroma sotto talune circostanze non può 
esser differenzialo dal cancro cicatrizzante, dallo scirro o cancro conneltivale, 
in cui spesso nelle produzioni recenti prevale la neoformazione di connettivo. 

Una combinazione del fibroma colla neoformazione di tessuto grasso non é 
rara, tuttavia allora si deve parlare d’ un fibroma-lipoma , quando o f un tu¬ 
more si sviluppa dall’altro, ovvero ambedue in forma pura stanno l’uno ac¬ 
canto all’altro. 

Finalmente il fibroma può combinarsi coni’ encondroma e con V adenoma. 

Cap. XVIII. Delle singole specie di fibroma. 

§ 118. I fibromi si possono, avuto riguardo alla loro consistenza, divi¬ 
dere in due grandi gruppi, i fibromi molli ed i duri. Invero in gran parte la 

(1) Paget, Icctnrcs on surg. II, p. 151. A. Volkmànn, Abhandl. d. nalurch. Ges. 
zu Halle, 1858, 4. Bd. S. 8. C.' Barth, Virch. Arch. XXXIV, 134. 

(2) Geschwùlste I, 363. 
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consistenza dipende dall’essere il fibroma composto più da connettivo lento, 
o più da fibre rigide concentricamente stratificate e clic s’incrociano'in molli 
sensi ; tuttavia anco Y esistenza di più o meno liquido, d’imbibizione più o me¬ 
no edematosa ha influenza sulla consistenza; oltre a ciò le alterazioni acciden¬ 
tali, come il rammollimento mucóso, la calcificazione, l’ossificazione ecc. han¬ 
no una grande influenza nel dato caso. 

In generale si può dire, che i fibromi della pelle e del tessuto sottomu¬ 
coso appartengono ai-molli, i fibromi delle parli interne , dell'utero, delle 
guaine nervose , del periostio e delle aponevrosi formano al contrario il 
gruppo dei fibromi duri . 

§ 119. Una forma molto estesa di fibroma molle è quella che Vutcaow ha 
designato col nome di fibroma mollusco (1). Questi tumori risultano essen- 



Fig. 24 


Fibromi multipli ai dorso d’ una giovane a 25 anni. 


(1) Sul molluscum contagiosuro, che non appartiene qui, vedi sopra nella lettera¬ 
tura ed anco Ebeut e Vmcuow in Beri), klin. Wochenschr. 1865, 4, e Vircli. Àrchiv. 
XXXII, 144—154. 





zialmenle da un' iperplasia del tessuto sottocutaneo, compariscono a preferen¬ 
za alla faccia ed al tronco ed ordinariamente sono multipli, anzi tanto multi¬ 
pli, che si è creduto ad una discrasia, tuttavia essi rimangono sempre locali c 
si limitano agli strati profondi della cute. 

Essi sono molli fino alla fluttuazione, la Fig. 25. 

pelle che li cuopre è inalterata, solo qual¬ 
che volta assottigliata ; si mostrano spesso 
in forma peziolata, raramente presentano 
larga base. Talora sono congenib ed una 
parte di ciò che si è designato come cute 
penduta appartiene ad essi ; per lo piu si 
sviluppano lentamente e possono raggiun¬ 
gere un volume colossale ; Yirchow (1) vi¬ 
de un fibroma mollusco del peso di 32 */> 
libbre, Daudel (2) uno di 16 libbre. 

Questi tumori sono grandemente vasco- 
larizzati e dovendone estirpare dei grossi si 
deve essere attenti a trovare nel picciuolo 
sia le arterie che le vene di grosso calibro, 
le quali potrebbero cagionare grandi emor¬ 
ragie, poi che la legatura nel tessuto duro 
clastico spesso riesce di molta difficoltà. 

Nei fibromi si possono annoverare quei 
tumori tubercolosi della faccia, che risultano intieramente di connettivo molle 
c che del pari possono mostrarsi come escrescenze peduncolate. Questi tu¬ 
mori che spesso si aggruppano attorno al naso ed agli occhi furono chiamali 
fin dall* antichità leonzicisi. 


Fibroma mollusco, dal caso 
disegnato colla fìg. 24. 


§ 120. Una forma che spetta alla cute è il così detto c hiloide. Si è molto 
conteso tanto sul nome quanto sulla forma del tumore che noi indichiamo c 
forse non è affatto non pratica la proposta di Billrotii, di rinunciare cioè com¬ 
pletamente a questo nome, poiché con fistessa indicazione vengono comprese 
molte cose (3). In generale intanto si è concordi ad intendere sotto il nome 
di chiloide un fibroma della pelle, il quale si presenta sotto la forma duna 
cicatrice lussureggiante. Oltre a ciò però si calcolano come chiloidi certe ci¬ 
catrici fortemente ipertrofizzanti, le quali si distinguono da quelle ordinarie 
per la grande tendenza alla recidiva locale. Si distingue così un chiloide da 
cicatrice ed un chiloide spontaneo. 

È un fatto a lutti noto, che le piaghe talvolta invece, cicatrizzando, di ri¬ 
maner lisce formano una cicatrice a forma di lembo, che sporge più 0 meno 
grandemente sul livello della pelle circostante. Ciò può esser stato cagionato 
dall’ aver medicata la piaga coni mezzi molto eccitanti, per errori di dieta (-J-) ; 
qua c là si formarono esulcerazioni che aveano scollato c finalmente formato 
una tale cicatrice cercinosa. Nella maggior parte dei casi questa ipertrofia 
della cicatrice sparisce nel corso del tempo senza che venga F arte in aiuto ; 
in altri casi una semplice escisione della cicatrice basta per appianarla. Però 
si danno casi, in cui il cercine cicatrizziate non solo non rimane stazionario, ma 


(1) Tumori, I. 326 con figura. 

(2) Dardel, Observ. clinique d’ un fìbrome etc. Berne 1865, con figura. 

(3) Allg. Chir. 648. 

(-]-) V. le percosse degli studenti tedeschi. 
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forma grandi tumori, che o rimangono a forma di lembi, ovvero possono di¬ 
venire peduncolati. In lutti i casi la pelle che li cuopre ò bianca, sottile e qua 
e là ritratta. Questi sono i chiloidi per cicatrice. 

Essi, secondo il tempo in cui noi li esaminiamo, risultano da connettivo 
spesso affatto tendineo, o da connettivo giovane in cui si trovano ricche stra¬ 
tificazioni di cellule fusiformi. Se questi tumori si escidono, anco asportando 
pelle sana, nel maggior numero dei casi estuberano dalle nuove cicatrici, nuo¬ 
vamente tumori. Esiste quindi una speciale predisposizione al rigoglio nell’in¬ 
tiero strato del connettivo sottocutaneo c negli strati profondi della cute. Si 
deve notare, che por una gran parte dei casi trattasi d’individui, che erano 
discrasici, o sifilitici (1) ed ancora più frequentemente scrofolosi. 

Da breve tempo ho curato due tali casi di chiloide per cicatrice, che erano recidi¬ 
vati ; nel primo caso trattavasi di scrofolosi generalissima e spiccata, nel secondo di una 
ozena scrofolosa con un abito scrofoloso spiccato. 

L’accrescimento del chiloide per cicatrice è limitato. 

Il chiloide spontaneo o vero si Fig. 20. 

sviluppa, senza che sia precessa una 

risulta da connettivo con più o 'ineiió 

1 Sembra indubitato, che taluni tu- chiloide svjluppat0 da una cicatrice scrofo- 

mon delti chiloidi sono d annove- losa della pe iie della nuca d’una ragazza a 
rarsi tra ì sarcomi della pelle. Il ann i 

La cura del chiloide è molto pre¬ 
caria, poiché F istessa escisione non giova, anco quando si ottiene la riunio¬ 
ne per prima intenzione ; se dopo F escisione comparisce la suppurazione, al- 
lora precocemente dal fondo della piaga si eleva il tessuto rigoglioso. Local¬ 
mente i così detti mezzi alteranti ed i caustici giovano a nulla. Negl’ individui 
scrofolosi si deve imprendere la cura generale ; solo così si può pervenire a 

che una tardiva operazione sia coronata da successo. Altrettanto occorre nei 
chiloidi sifilitici. 




SSBi 












§ 121. Tra i fibromi duri meritano speciale menzione quelli dell’ utero. 

(1) Vestpiul, deutsche Klinik 1860, 208. Vibchow, Ebendas, 1860, 219. Caze- 
vabe, Lecon sur tes maladies de la peau 1856, p. 112. Vedi Schmidts Jahrb. Bd. 122. 
S. 189. 

(2> Amrfrt, Cliniq. do l’hòp. St. Louis. 1837, 209. 
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In essi a preferenza si 6 studiala questa forma di tumore e formano anco sotto 
il rapporto clinico un prototipo di questo gruppo ; soltanto per il pregiudizio 
locale delle funzioni essi si rendono nocivi all’ organismo ; frequentemente 
sanguinano, specialmente poi se nel loro accrescimento dalle pareti dell’ ute¬ 
ro sporgono nella cavità, divengono peziolali, da designarsi poi come polipi. 
Anco nell* utero frequentemente i fibromi si mostrano multipli ; possono rag¬ 
giungere un’ altezza colossale e la calcificazione in essi è quasi un processo ti¬ 
pico. Si è già parlato della comparsa in essi di muscoli lisci ; Virchow perciò 
li separa dai fibromi e li chiama miomi. 

§ 122.1 fibromi duri, che noi indichiamo come osteofibromi , possono 
partire dal periostio ovvero dal canale midollare delle ossa ; questi ultimi so¬ 
no stati chiamali da Virchow fibromi eteroplastici, perchè non restano nel ti¬ 
po del tessuto matrice. I fibromi del periostio per lo più sono ostinatamente 
recidivanti, fino a tanto che non si è rimossa completamente la matrice, il che 
accade meglio, in casi dove è fattibile, mercè V estirpazione dell’ intiero osso. 
Essi hanno anco una grande tendenza a cambiare di carattere, cioè divenir 
tumori cellulari maligni, sarcomi. Possono da una parte erodere le ossa e da 
altra parte crescono volentieri addentrandosi negli strali connettivali vicini. 
Spesso calcificano ed ossificano parzialmente, raramente in totalità. Tra que¬ 
sti fibromi del periostio dobbiamo porre anco una parte dei tumori noti come 
polipi del naso e faringe, i quali si attaccano allo sfenoide e protrudono cre¬ 
scendo nelle cavità nasali e nelle loro cavità laterali e nella faringe. 

Gli osteofibromi delle cavità midollari sono frequentemente ai mascellari 
e spesso al mascellare inferiore si fanno neoplasmi grossi, che distruggono le 
ossa e calcificano ed ossificano, dando origine ad operazioni importanti. 

Riguardo alla loro natura eteroplastica ed alla loro produzione dal mi¬ 
dollo io debbo notare, che almeno per una parte di questi tumori del mascel¬ 
lare inferiore debbo affermare, che essi ripetono la loro origine non dal mi¬ 
dollo delle ossa ma dalle guaine dei nervi. Si può qui chiarissimamente se¬ 
guire come le masse del tumore serpeggiano nelle guaine nervose, erodono 
le ossa dapprima nelle pareti del canale mascellare ed attraverso gli alveoli 
si fanno strada al di fuori, nel qual caso i denti si distaccano, spessissimo 
contemporaneamente da tutti i lati. 

La massa del tumore aumentando concentricamente cresce verso fuori, 
in guisa che i denti possono essere completamente nascosti in detta massa. 
Nei grossi tumori, se il periostio è preso secondariamente e Y osso originario 
per erosione è divenuto una piastra sottile, se si sono formate ossificazioni ir¬ 
regolari nel tumore e nel periostio, l’origine non è più riconoscibile. 

§ 123. I fibromi delle guaine dei nervi (1) si mostrano o come singoli 
tumori fusiformi, ovvero formano una serie di piccoli tumori nodosi, che cre¬ 
scono lungo la guaina dei nervi. 

Questi tumori sono dolenti sotto la pressione od anco spontaneamente, 
chiaramente per la compressione che ha luogo dei nervi rinchiusi nel tumore. 

Frequentemente si mostrano come fìbro-sarcomi. 

§ 124. Una forma speciale sono i fibromi cavernosi . Questi si dislinguo- 


(1) In v. Langenbeck, Ardi. Bd. XI, lift. 1, uscirà : sopra i tumori plessiformi di 
Billrotii e V. Czerny. Neurofibroma plessiforme di Th. Billrotii. 

(2) Luche. Vircli. Ardi. XXXIII, 334. 





—129 — 

no dal resto dei fibromi, perchè colla pressione diminuiscono di volume, es¬ 
sendo premuto così da essi il liquido. Però ii contenuto liquido sta colla mas¬ 
sa dura del fibroma in un rapporto subordinato, laddove è il contrario per i tu¬ 
mori sanguigni cavernosi da discutersi più 
tardi — Tuttavia possono offrirsi come turno- Fig. 27. 

ri mollissimi, quasi fluttuanti. 

Se il contenuto liquido risulta di sangue 
venoso ed è perciò scompartito in spazi cavi 
comunicanti, il passaggio ai tumori cavernosi * 
è graduale e si comprende perchè Rindfleisch, 
come è stato detto, tratta questi ultimi tra i 
fibromi. 

Però ci è un’ altra forma, che nelle sue 
cliniche particolarità mostrasi affatto uguale 
e che si differisce soltanto perchè i tronchi 
sanguigni sembrano piccolissimi, al contrario 
si trova in essa un sistema di canali ramifi¬ 
calo di cellule stellale (1). Queste forme so¬ 
no rare c sono stale osservate nel naso e nella Fibroma plessiforme della regione 
tossa sfeno-palalina, e deve certamente la- inguinale sinistra, sviluppato attor- 
sciar dubbiosi se qui trattasi dei primi gradi no i troncolini nervosi, 
di sviluppo di tumori cavernosi, o se questi 
tumori sono prossimi ai così detti tumori cavernosi linfatici. 

Annotazione. I papillomi ordinari, trattati tra i fibromi, o neoplasmi villosi, per 
ragioni cliniche li porterò in un capitolo posteriore ( V. Cap. L. ). 

Cap. XIX. Diagnosi e cura . 

§ 125. Vi sono casi, in cui la diagnosi d’ un fibroma è oltremodo facile. 
Questi sono i fibromi duri, voluminosi, esattamente limitati delle ossa, del pe¬ 
riostio e delle aponevrosi. In questi casi ci giova la durezza elastica , la con¬ 
sistenza uguale , il rapporto delle parti molli che stanno attorno, le quali si 
lasciano sollevare e spostare sul tumore. Al contrario la forma esterna del tu¬ 
more è mollo variabile ; sebbene in generale la loro forma è rotonda , sferi¬ 
ca , pure sono spesso gibbosi ed irregolari. La lentezza dell' accrescimento 
servirà specialmente a distinguerli dai fìbro-sarcomi e sarcomi in generale. La 
dolentia — ad eccezione dei neuromi — è ad essi, rimpetto ai cancri duri, 
adatta. 

# 

I fibromi molli e rammolliti possono facilissimamente scambiarsi con i li¬ 
pomi e qualche volta anco colle cisti ; i lipomi sono da differenziarsi per la loro 
forma lobulata. Per fare la diagnosi differenziale coi tumori cistici serve benis¬ 
simo e con certezza la punzione d’ esplorazione. 

Nell’esame d’ogni fibroma è di grande importanza orizzontarsi sulla mo¬ 
bilità di esso ed accertarsi del suo punto d' attacco ; negli osteofìbromi si de¬ 
vono esatlamente verificare le condizioni del periostio e delle ossa, poiché da 
ciò dipende se e quanto d' esso dobbiamo sagrificare colla nostra operazione. 

I fibromi cavernosi si riconoscono dal perchè ad una pressione conti¬ 
nuata impiccioliscono ed anco spontaneamente vanno soggetti ad alterazioni 


(1) Le cellule stelliformi nei casi da me esaminati si poteano comodamente isolare 
con le loro appendici. 

Vol.II.PaTlel.Sez.IV. il 






— 130 — 

di volume; è difficile differenziarli dai tumori cavernosi profondamente situali; 
si dovrebbe porre attenzione alla consistenza dura. 

§ 126. La cura dei fibromi può essere soltanto operativa. Non si cono¬ 
scono finora rimedi locali ed interni, che potessero apportare uno sminuzza¬ 
mento o rammollimento del tumore. Fra i metodi operativi vi è per i tumori 
peduncolati la legatura, a cui in una forma si dà la preferenza. Coll’ impiego 
di essa si evitano le emorragie, e poiché specialmente le cavità nasali-farin¬ 
gee e quella dell’ utero sono la sede di questi tumori, cioè per la località ana¬ 
tomica è difficile poter cadere sulle radici del tumore, si è per queste ragioni 
introdotta a preferenza la legatura, ed il maggior numero dei primitivi stru¬ 
menti per portare la legatura si riferisce a preferenza all’ allontanamento 
dei fibromi peduncolati dell' utero. Al presente s’impiega con predilezione lo 
schiacciatolo eia galvanocaustica. Intanto se non si hanno in mano questi stru¬ 
menti, si può ben servire tanto nei polipi dell’ utero quanto in quelli delle ca¬ 
vità nasali e faringee anco degli strumenti taglienti, specialmente delle forbici 
curve di Cooper, dopo che antecedentemente il tumore è stato fissato con acuti 
uncini ed abbassato. Le emorragie si possono domare collo zaffo delle rispet¬ 
tive cavità. 

Nel rimanente dei fibromi il coltello trova il suo impiego, poiché con esso 
si può allontanare la radice del tumore con più grande certezza, che con i cau¬ 
stici ; per il che la minaccia della recidiva locale è scongiurata. Già sopra è 
stalo detto che l’osteofìbroma frequentemente dà occasione alla resezione ed 
estirpazione delle ossa, i fibromi del periostio richieggono talora d’essere estir¬ 
pati con quest’ ultimo, in altri casi al contrario anco qui è più certa la rese¬ 
zione parziale o totale dell* osso. 

b. Del lipoma. 

Letteratura: Hist. de l’Academ. royale des Sciences. Ann. 1109.— Aberneth, sur- 
gical observat. 1804, pg. 26. Schregrer —, Chirurg. Versuche I. Niiruberg. 
1811, pg. 291. — JLudwig:, Ilistoria patholog. singularis cutis turpitudinis. 
Lips. 1193.— Renard, Salzb. med. chir. Ztg. 1815. — Klein, Iournal. f. 
Chir. und Augenhlkde. I, 1820 p. 115. — Weidmanu, Annotat. de stealoma- 
tis. Mains. 1811. —Ph. v. Walther, Ueber die angebornen Fetlgeschwulste. 
Landshut. 1814. — A. Cooper, Case of a large adipose tumor successful op. 
Lond. med. eh. Transact. Voi. XII. — Gendrin, Journal gén. de méd. 1828, 
p. 210. — Aliberti, Nosologie naturelle, p. 514. — Fursteuberg:, Die Fett- 
geschwiilste, Magaz. f. Thierheilkunde pag. XVII. — C. J. M. Cang^enbeck, 
Nosologie und Therapie. Bd. V, Abth. 1, S. 46. — Heyfelder, De lipomate et 
steatomate. Stuttgart. 1842. — Brodie, Med. Times 1844. Febr.— VerneufI, 
Gaz. med. de Paris. 1854. Nr. 16. — Prat, Considérat. sur les tumeurs grais. 
seuses en général et les Iipòmes en part. These de Strassb. 1855. — B. Beck, 
in Virch. Arch. XV, 153. —Ammusai, Union méd. 1851 Mai. — Sangalli, 
Storia din. ed anatom. dei tumori 1860, Voi. II. — VIrcbow, die krankheiten 
Geschw. B. I. — FoiHu, Pathol. centern. I. p. 196. — Firck. Archiv, Bd. X, 
215, XI. 333, XXXII, 395. — Boeckel, Ljpome de l’avantbras en bissac, dé- 
veloppé des deux cólés du Iigam. interosseux, Exstirpation en deux temp. Gue- 
rison. Gaz. du hópit, 1861. Nr. 8. 

Gap. XX. Concetto ed istologia. 

§ 121. Per lipomi , tumori grassosi intendiamo quei neoplasmi, il com¬ 
ponente preponderante dei quali è il tessuto grasso. Siccome il tessuto gras- 
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soso normale del corpo ili seguilo al suo sviluppo fisiologico dal connettivo, 
racchiude in sè stesso una certa quantità di tratti connetti vali, in mezzo ai 
quali stanno le cellule grassose, del pari troviamo noi nel tessuto grassoso svi¬ 
luppato in forma di tumore sempre una specie di tronco fondamentale di con¬ 
nettivo ; nel rimanente le cellule grassose del lipoma non presentano alcuna 
deviazione da quelle del tessuto grasso normale del corpo, fatta eccezione che 
esse ordinariamente superano in grandezza le cellule grassose normali. II gras¬ 
so istesso in niuna guisa differisce da quello fisiologico del corpo umano, esso 
è del pari fluido e se il lipoma è grandemente duro, ciò non può riferirsi ad 
un’ alterazione del contenuto cellulare ; un grasso sevoso non si riscontra mai 
in questi tumori ; e se si è usato per taluni lipomi il nome di steatoma , ciò fu 
falsamente per indicare un tumore grassoso con grasso duro. Secondo le ana¬ 
lisi antiche più macroscopiche si calcolò qualche volta per lipoma, ciò che noi 
avevamo escluso da questo gruppo ed il nome di steatoma sarà obbligalo com¬ 
pletamente, poiché esso non possiede giustificazione nè istologica, nè clinica. 

Come è noto il tessuto grasso del corpo presso taluni individui prende ad 
un certo tempo uno sviluppo generalmente esteso, o più limitalo. La polisar¬ 
cia, la lipomalosi noi fino a certi limiti la calcoliamo come processo fisiologi¬ 
co : essa nei nostri climi si mostra tra i 30 ai 50 anni, ed è ereditaria ; però 
se pure si limila su certe parti, siccome sull’ epiploon, noi non possiamo par¬ 
lare ancora d’un lipoma. Nel concetto del lipoma ci è, che esso si eleva in for¬ 
ma circoscritta per masse di adipe neoformate dal tessuto grassoso normale, 
se pure ipertrofico e che le cellule di esso siano più grosse di quelle dell’adi¬ 
pe che Io attornia. 

§ J 28. I lipomi contengono soltanto cellule grassose e connettivo, inoltre 
vasi. Il sistema vasale di essi spesso è grandemente sviluppalo e specialmente 
in talune grandi forme peduncolate, sono arterie di grande calibro che entrano 
nel tumore. Però anco i lipomi a larga base possono essere molto vascolariz- 
zali, il sistema dei nervi è corrispondente a quello sviluppalo, Barow (1) de¬ 
scrive un caso d’ un lipoma del torace, dove vene ed arterie erano così forte¬ 
mente dilatate, che si dovettero praticare 19 ligature e casi simili sempre ri¬ 
guardanti grossi lipomi sono stati cennati anco da ciascun operatore. 

Cap. XXI. Sviluppo , enologia , comparsa . 

§ 129.1 lipomi si sviluppano sempre da tessuto adiposo e Io sviluppo av¬ 
viene in maniera, che i singoli lobuli che compongono il tumore muovono dii 
rigoglio delle singole cellule. Come cellule madri per la neoformazione dob¬ 
biamo indicare tanto le cellule adipose preesistenti, non che le cellule vicine 
connettivali. Per quel che concerne le cellule grassose è provato, che esse in 
seguito a stimolo, perdendo in modo passaggiero porzione del loro contenuto, 
possono produrre una formazione cellulare endogena (2). Dal connettivo noi 
sappiamo, che nella vita fetale il tessuto grasso si sviluppa dal tessuto muco¬ 
so in rigoglio, che però le cellule connettivali, per aver ricevuto dentro di sè 
grasso dapprima a goccioline poi a gocciole, si possono ad ogni epoca della 
ioro vita trasformarsi direttamente in cellule adipose. 


(1) Deutsche Klinik 1851. Nr. 24. 

(2) F. Czajewicz, Ricerche microscopiche sulla tessitura, sviluppo, retrocessione 
e capacità di vita del tessuto grasso. Reichert’s Archiv. 1866. Luglio p. 289—320. 
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I lipomi così sono in fatto neoplasmi e non soltanto ipertrofia del tessu¬ 
to grassoso normale. 

§ 130. Intanto lo sviluppo dei tumori grassosi sta spesso in una certa re¬ 
lazione coll’ aumento generale del pannicolo adiposo. In talune persone am¬ 
bedue gli stati si sviluppano contemporaneamente, come già fu detto, dai 30 
ai 50 anni, quando specialmente negli uomini si sviluppa ì’obesità. Nelle don¬ 
ne spesso i lipomi nascono sotto le islesse condizioni, dopo che è comparsa la 
menoslasi. . . 

Anco nella generale e morbosa formazione di grasso, siccome possiamo 
chiamare la grossezza nei castrati, esiste una tendenza alla formazione dei 
lipomi. 

Questi possono essere congeniti ed ordinariamente in forma poliposa. 
spesso alla regione del cocige; la disposizione però alla loro produzione è ere¬ 
ditaria anco nelle famiglie, essendosi osservata per serie di generazioni. 

Finalmente si sono indicate come cause ora un’ irritazione locale, un col¬ 
po o la pressione continuata. Presso la gente abituata a portar pesi sulla spalla 
dritta io ho ripetutamente veduto lo sviluppo di grossi lipomi, corrispondenti 
affatto ai punti, dove una pressione spesso ripetuta sull’acromio genera una 
borsa mucosa accidentale. 

§ 131.1 tumori di grasso possono comparire solitari e multipli ; in que¬ 
st’ultimo caso se ne può osservare una grande quantità, venti a trenta, di¬ 
visi sulle diverse parti del corpo e di grandezza variabile. Giusto la comparsa 
di lipomi multipli coincide collo sviluppo della generale obesità, cioè a prefe¬ 
renza si mostrano dai 30 fino ai 50 anni. Tuttavia è noto anco un caso da Vi- 
dal, dove una enorme quantità di lipomi esistevano presso una magrissima 
vecchia. 

Per quel che concerne la distribuzione dei lipomi sulle regioni del corpo, 
non vi è regione di quest' ultimo, in cui generalmente comparisce tessuto 
grassoso, che ne sia risparmiata. A preferenza la più soggetta è la regione 
delle spalle, quindi il dorso e le natiche. Nella pianta del piede giammai si so¬ 
no osservati lipomi, in quella della mano una sola volta ( da Pelletan ). 

II maggior numero dei tumori di grasso ha la sua sede nel tessuto adi¬ 
poso sottocutaneo ; però si dànno lipomi intermuscolari ed in taluni punti di 
quelli che arrivano fino alle ossa, siccome al mascellar superiore nella fossa 
canina. Anco nella nuca ho veduto un lipoma, che aderiva al processo spinoso 
della quarta vertebra. In altri casi lipomi apparentemente superficiali possono 
arrivare profondamente nelle cavità del corpo, da dove essi hanno preso le loro 
mosse. Questo rapporto trovasi talora nei lipomi delle natiche, i quali manda¬ 
no il loro picciuolo attraverso il forame sciatico nella cavità del bacino. Anco 
le ernie grassose all’ addome sono da riguardarsi come piccoli lipomi, che par¬ 
tono dal grasso il quale attornia il peritoneo e siccome piccole ernie si estro- 
flettono. Nel canale crurale ed a preferenza in quello inguinale, non che nel- 
l’anello ombelicale troviamo del pari talora lipomi ; questi possono avere una 
doppia origine, poiché o sono vecchie ernie d’ omento adese al sacco erniario 
ed alle parti vicine, ovvero sono masse grassose depositate attorno ad un sac¬ 
co erniario antico ed obliterato. 

Laddove i lipomi sottosierosi non son rari, quelli sottomucosi si osserva¬ 
no soltanto eccezionalmente (1). 


(1) RoKmNSKY ( Path. Anat. Ili, 25 ) vide un lipoma in un ramo bronchiale. Le- 
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l lipomi che si sviluppano nell’ interno d’ un determinalo organo, noi li 
troviamo frequentissirnamente negli organi interni ; sulla superfìcie del corpo 
è la mammella muliebre quella, che spesso ò la sede di enormi lipomi, nel 
qual caso la sostanza glandulare può rimanere intatta, ovvero si verificano 
delle alterazioni, specialmente in forma di rigoglio del connettivo interstizia¬ 
le. I lipomi non frequènti della regione paroiidea non hanno alcun rapporto 
colla gianduia salivare, siccome non ne hanno quelli delle accidentali parti 
vicine. 


Cap. XXII. Storia del lipoma . 

§ 132.1 lipomi hanno un accrescimento illimitato e possono divenire co¬ 
lossali tumori. Il volume però secondo la natura della cosa è più significante 
che il peso, poiché i lipomi di 10 fino a 20 libbre sono oridinarii, se ne sono 
anco veduti fino a 30 libbre ; il lipoma pesantissimo è quello veduto da Rha- 
dius, cioè di 60 libbre. 

I lipomi crescono per 1’ ordinario lentamente e continuamente. Talvolta 
manifestasi una sosta, a cui poi può seguire un aumento più acceleralo. Molti 
tumori d’ adipe, dopo che hanno raggiunto una certa grandezza, rimangono 
stazionari per tutta la vita. 

§ 133. Sono specialmente i grandi lipomi che nel corso del loro accresci¬ 
mento sollevano, tendono ed assottigliano la pelle che li cuopre, in guisa che 
infine comincia un’esulcerazione. Questa però può nascere nei piccoli lipomi 
quando sono esposti a continuo strofinio ed a pressione duratura. La suppu¬ 
razione della pelle ulcerata può continuarsi sul lipoma e stabilire qui un’ ul¬ 
cera superficiale, la quale ora molto spesso si approfonda e genera cavità d’i- 
corizzazione, che secernono pus puzzolente. Forse per il lato chirurgico non 
vi è odore più nauseabondo di quello che emana dal lipoma gangrenalo, poi¬ 
ché come è noto sono gli acidi grassi che offrono un odore intenso. Or un li¬ 
poma può gangrenare per intiero o parzialmente ; però in altri casi si formano 
nel tumore tragitti fistolosi, che menano in cavità cistiche, i quali per lunga 
pezza secernono abbondante pus mescolato a gocciole di grasso, senza che 
però l’accrescimento del tumore nell’ insieme cessasse. 

Più raramente V esulcerazione prende la via opposta, poiché formasi un 
rammollimento centrale come conseguenza di disturbo nutritivo nell’ interno 
del lipoma, quale rammollimento alla fine unendosi a rossore della pelle si 
apre verso f esterno. Qua e là si trovano ascessi anco all’interno di lipoma 
apparentemente sani (1). 

Non frequentemente è vero si riscontra la formazione delle così dette ci¬ 
sti oleose nell’ interno dei tumori d’adipe. La loro produzione si deve imma¬ 
ginare così, che cioè per atrofia delle pareti del lipoma un numero di cellule 
grassose confluiscono in grandi spazi contenente grasso. Se queste cisti rag¬ 
giungono una grandezza considerevole, possono essere causa d’ errori dia¬ 
gnostici. 

La calcificazione nel lipoma è un processo oltremodo frequente ; tutta¬ 
via raramente il lipoma calcifica in totalità, per lo più vi sono uno o più nu- 


bert ( Anat. patii. I, 128) ne vide uno al labbro inferiore. Makjoluk ( Crcvejuiier, 
Traité d’ anat. path. Ili, 312 ) trovò un lipoma al pavimento della bocca e cbe fu rite¬ 
nuto per una ranula. 

(1) Gaz. des hòpitaux 1853. Nr. 120, 


elei calcarei (1) ; insieme alla calce Burow trovò in un grosso lipoma del cavo 
dell’ ascella anco colesterina. Vi ò fosfato e carbonato di calce, Furstenberg (2) 
trovò nelle cellule grassose sali calcari formali con acidi grassi, i quali se¬ 
condo lui si sostituiscono alla stearina dopo che ò avvenuta una separazione 
in grasso solido e fluido e la eiaina è stata riassorbita. 

Più raramente e solo poche volle è stala osservala V ossificazione nel li¬ 
poma. Questa comincia nel centro e si offre come un nucleo osseo dentato e 
spungioso decorrente in cordoni connetlivali. 

§ 134.1 disturbi che provano i tessuti vicini nell’ aumento del tumore, 
sono solamente quelli della pressione. Però per la mollezza e cedevolezza del 
tessuto adiposo soltanto in rarissimi casi si verificano significalilissime atrofie 
e riassorbimento per pressione. Lo spostamento dei vasi e dei nervi può ca¬ 
gionare stasi e dolori, tuttavia ciò ò anco raro, poiché i lipomi, qualche volta 
alla superficie, hanno una grande tendenza a formarsi come tumori pedunco¬ 
lati, in guisa che si trova frequentemente, che delti tumori pendono dalla su¬ 
perficie del corpo. 

§ 13S. I lipomi rimangono sempre localizzati , essi appartengono ai 
neoplasmi benigni , poiché dopo d’averli facilmente enucleati una recidiva 
locale è una rarità. Nell' insieme hanno una grande tendenza ad incapsularsi 
c perciò si possono distinguere con facilità nell’ interno d'una gran massa di 
tessuto grassoso, poiché sono separali dallo stesso spesso da un rivestimento 
connettivale e talora sembrano quasi non avere legame istologico con detto 
tessuto grassoso, in guisa che il dito è sufficiente al loro enucleamelo. 

Non sono state osservate recidive generali di tumori adiposi nè loca¬ 
lizzazioni in punti ed organi , ove non si trova tessuto grassoso . 

Annotazione . La comparsa di piccoli lipomi alle meningi cd al cervello sembra in¬ 
cludere una contraddizione, per cui Virchow in lai caso parlò di lipomi eteroplastici . 
(Geschwiilste I, 385 ff. ). Tuttavia egli dice ( pag. 388) espressamente, che questi 
casi non sono da intendersi come maligni, poiché dappertutto ove ci è tessuto di so¬ 
stanza connettiva, le cellule della stessa possono ricevere grasso, siccome nella cartila¬ 
gine della laringe spesso una parte del tessuto cartilagineo si trasforma in midollo con¬ 
tenente grasso, siccome nel connettivo degli occhi in taluni individui specialmente vec¬ 
chi si trasformano le note pinguecule. 

Invero si è fatta l’esperienza, che dopo l’estirpazione dei grandi tumori 
di grasso si producevano in diversi punti ed anco negli organi interni subito 
recidive, in cui esisteva parimenti tessuto grassoso ; tuttavia un esame più at¬ 
tento ha mostrato, che in questi casi non trattasi di puri lipomi, ma di tumo¬ 
ri grasso-mucosi, di lipo-missomi.Le recidive di tali tumori combinati posso¬ 
no apparentemente presentarsi con prevalente tessuto grasso (3). 

Cap. XXIII. Specie dei lipomi . 

§ 136.1 tumori di grasso secondo il loro rapporto colle parti vicine si di¬ 
stinguono in circoscritti e diffusi. I circoscritti o sono limitati da una mem¬ 
brana connettivale, ovvero sono diversi per consistenza e colorito del tessuto 


(1) II. Meyer, Lipomi calcificati in Virch. Arch. XXXII, p. 395—398. 

(2) Tumori d’adipe e ldro metamorfosi. 

(3) Vedi sotto § 167. 




adiposo in cui stanno annicchiati senza una racmbranella speciale, rimanendo 
come tumori lobati quasi liberi nelle parti vicine ; quest’ultimo fatto si riscon¬ 
tra nei lipomi congeniti, specialmente delle naliche. Le forme diffuse si estrin¬ 
secano meno cbe quelle 

compatte, le radici si esten- Fig. 28. 

dono nel tessuto vicino, sia 
questo grassoso o musco- 

che talora è così abbondan¬ 
te, da doversi parlare d’un Lipoma racemoso, 

libro-lipoma. 

t 

§ 137.1 lipomi si possono combinare con altre forme di tumori. Il più 
importante di queste forme ò il lipoma colloide , meglio missoma lipomato - 
de, tumore grassoso e mucoso. Poiché qui il carattere clinico è stabilito dalla 
comparsa del tessuto mucoso, questa forma è da trattarsi tra i missomi. 

Qual lipoma telangettode s’indica quella forma specialmente congenita, 
dove insieme a tessuto adiposo trovasi neoformazione di vasi capillari. Trat¬ 
tasi qui propriamente d’una lelangettasia, che si sviluppa nel connettivo del 
tessuto adiposo sottodermico e man mano si sostituisce ai singoli lobicini 
grassosi. Questa forma vedesi spessissimo al petto dei bambini. 

Non è frequente la combinazione del lipoma con il tessuto venoso ca¬ 
vernoso. 
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Cap. XXIY. Diagnosi . Cura . 

§ 138. I lipomi sono sempre tumori lobulati; la loro forma spessissimo 
è rotonda e contemporaneamente schiacciata ; alcuni lipomi si rassomigliano 
completamente al pomidoro, tornali. Quelli superficiali o divenuti tali per F ac¬ 
crescimento hanno molta tendenza a peziolarsi. La consistenza è molle ; Che- 
lius paragona la sensazione che si avverte palpandoli a quella che si ha, pal¬ 
pando una sacca con cotone. Alcuni lipomi danno davvero la sensazione di 
fluttuazione ; altri sono di consistenza duro-elastica e questa può divenire 
dura affatto per calcificazione ed ossificazione. In rarissimi casi i lipomi molto 
molli, peziolati, sono trasparenti (1). 

Per la diagnosi noi faremo attenzione sulla forma, specialmente sulla 
struttura lobata , sulla consistenza , sulla mancanza di dolore, sulla sposta- 
bililà di detti tumori, poiché essi non aderiscono colle parti vicine ; finalmente 
sul lento aumento ed eventualmente anco sulla loro grandezza e località. 

Con questi la conoscenza dei lipomi superficiali è relativamente molto 
certa. All’ incontro quei lipomi che giacciono profondamente tra i muscoli e 
le aponevrosi vengono assai facilmente scambiati con altri tumori molli, spe¬ 
cialmente sarcomi, e coi tumori fluttuanti, come cisti, tumori cavernosi, ov¬ 
vero anco ascessi. 

Alcune difficoltà talora può offrirle la conoscenza dei punti d'attacco del 
picciuolo , poiché come si comprende da sé nei grandi lipomi il lato di essi 
rivolto al corpo non può essere esaminalo. Laddove in taluni casi per la facile 
spostabilità del tumore tutto il detto lato viene dominato, avvengono sgrazia¬ 
tamente fatti inaspettati e frequenti, in cui si trova che, il punto d’attacco, il 
peziolo, arriva nella profondità dei tessuti, anzi talora, siccome fu detto, nelle 
cavità del corpo. 

§ 139. Nella cura dei tumori di grasso da lunga pezza si ha cessato d’u- 
sare i mezzi interni ( che, come gli alcalini, dovrebbero saponificare il gras¬ 
so). Anco i caustici non hanno giustificato le raccomandazioni di Chopakt ; 
essi cagionano forse un’ enorme icorizzazione, in guisa che per rimuovere i li¬ 
pomi dobbiamo ricorrere ad un alto operativo (2). 

Nei lipomi peduncolati i melodi di legatura ( schiacciatolo, galvano-cau¬ 
stica ) potranno ben servire, per quelli a larga base e per quelli profondi ci 
serviamo del coltello. La rimozione del lipoma superficiale è facilissima, poi¬ 
ché esso aderisce colle parti circostanti mercè strati connettivali sottili e len¬ 
ti, i quali invero nei grossi lipomi — similmente come nelle antiche ernie — 
spesso sono in molteplici stratificazioni. Questa proprietà permette di estirpa¬ 
re, anco grossissimi lipomi, dal tessuto grasso o dai muscoli in modo rapido e 
spesso senza impiegare il coltello; alcuni lipomi, dopo fatto il taglio della pel¬ 
le, si possono, siccome gli ateromi estrarli col manico del coltello o col dito. 
La estirpazione dei tumori profondi richiede, secondo la loro posizione e rap¬ 
porto coi vasi e nervi, molta oculatezza. 

(1) In rari casi nei lipomi si avverte un senso di crepitazione ; forse soltanto al¬ 
lora quando al disopra d’ un lipoma molle (fluttuante) si stende un cordone duro, sic¬ 
come nel cavo della mano il ligamento del corpo. Gaz. des hópit. 1868. Nr. 21 p. 331. 

(2) L’impiego dell’ electrolisi a mezzo della corrente costante fu raccomandato nuo¬ 
vamente da Althaus in Londra. 
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In talune estirpazioni non si ha da legare alcun vase, in altre all'incontro 
una grande quantità (vedi § 121 ). 

La ferita cava che risulta dopo la enucleazione del tumore è in fama di 
cagionare in maniera specialmente facile icorizzazione, erisipela e flemmone. 
Questo fatto ha in ciò il suo fondamento, che in questi casi si è fatta una fe¬ 
rita cava spesso grande ed irregolare, nella quale il pus è facilmente rite¬ 
nuto ; però può anco contribuire 1’ esistenza di quelli menzionati molteplici 
strali connettivali, e finalmente verranno prese in considerazione, là dove i li¬ 
pomi aveano sede nel tessuto grasso, le suppurazioni e le puzzolenti icorizza- 
zioni che tanto facilmente si producono. 

La guarigione dopo l’estirpazione dei grandi tumori sarà sempre^ lenta, 
poiché si ha da fare con una grande ferita doppiamente grande, poiché si de¬ 
ve preparare la pelle che cuopre il tumore od almeno in gran parte mante¬ 
nerla. È una grande rarità, che la ferita dopo 1’ asportazione dei lipomi guari¬ 
sca per prima intenzione ; si ha anzi completa ragione di temere il tratteni¬ 
mento del pus e di non tentare la prima intenzione. Intanto io ho veduto un 
caso, in cui la ferita per 1* estirpazione d’ un lipoma, grosso quanto la testa 
d’ un uomo, praticata alla coscia d’una donna, dove io per fermare i lembi 
della pelle avea posto pochi punti di sutura e poi sopra la vescica di ghiaccio, 
ho veduto dico questa ferita guarire quasi in tutta la sua estensione senza 
suppurazione. 

c. Encondromi. 

Letteratura : lluller, Rede zur Feier des 42. Stiftungstanges des kònigl. med. chir. 
Friedr. Wilh. Inslilutes. 2. Aug. 1836. 

Valentin, Repert. f. Anat. u. Physiologie. Bd. II, 1837, p. 117 ff. —Herz, Diss. 
de Enchondromate. Erlangen 1843. — Schafluer, Ueber das Enchondrom. 
Wiirzburg 1845. — Retzius in IJygiaea 1845, Aug.— E. Zete, Beitrag zur 
Gesch. des Enchondroms. Hamburger Zeitschrift. Bd. XXX VI II, 1848. Ileft 4. 
— Lebert, Abhandlungen a. d. Geb. d. Chirurgie. Beri. 1848, S. 177.— 
Blande, De Enchondromate. Diss. inaug. Hai. 1848.— Fichte, Diss. iiber das 
Uulert, Diss. Lips. 1852. — Scholz, Diss. Vrutislaw 1855. — C. 0. Weber, 
die Exostoseri und Enchondrome. Bonn 1856. — H. Meckel, Armai, d. Berlin. 
Charité. VII, H. 1. — Virchow, Geschwulste. Bd. I. 

Paget, Lect. on Tumours, p. 171. — Nélaiou, JNote sur Févolution des tumeurs 
cartilag. Gaz. des hópit. 1855. Janvier.—Burnett, Recherches microscopi- 
ques et histolog. sur Penchondrome. Arch. de méd. 1852, 4e serie, t. XXX. p. 
79.—Eebert, Traité d’anatomie patholog. 1855, t. I, p. 216.—Croveilhier, 
Traité d’anat. palli. Voi. III. — Olivier Fayan, Documents pour servir à Phi- 
sfoire de Penchondrome. Thèse de Paris, 1856.—Emilieii Faveus, Elude 
sur Penchondrome. Thèse de Paris, 1857. — Dolbeau, Mém. sur les tumeurs 
carlilagin. des doigts et des mélacarpiens. Arch. gén. de méd. 1858. Octobre. 
Derselbe, Des tumeurs cartilagin. de la parotidc et de la region parotid. Gaz. 
hebd. 1858. p. 687.— Follia, Pathol. externe, I, p. 232 ff.— C. 0. Weber, 
Zur Gesehichle des Enchondroms, namenllich in Bezug auf dessen heredilàres 
Vorkommen und secund. Verbreitung in inneren Organen durch Embolie. Vir- 
ch. Arch. XXXV, 501—524. 

Cap. XXV. Concetto ed istologia. Sviluppo. 

§ 140. Per encondroma ( condroma, tumore cartilagineo ) intendiamo 
un tumore, che nelle sue parti essenziali risulta di cartilagine. Vi sono 
casi, in cui alla cartilagine si mescolano altre forme di tessuto e qualche volta 
Vol.lI.ParteI.Sez.1V. « 



queste possono acquistare la prevalenza, siccome il tessuto osseo; qui la nor 
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Cartilagine fibrosa da un encondroma Cellule cartilaginee stellate da un encon 

della parotide droma mucoso del testicolo 

cartilaginea, e tuttavia è importante sapere, che questa forma non è rara, spe 


cialmente e spesso in certi tumori misti e nei tumori « leroidi » delle glan 
dule, segnatamente del testicolo. Giusto l’encondroma fibroso è anco d’inte 
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resse clinico,perchè esso va soggetto al passaggio in sarcoma. Virciiow consi¬ 
dera anco la così detta cartilagine delle membrane, la quale opera ((l’ossifica¬ 
zione delle membrane» ed è necessaria a comprendere V encondroma osteoidc. 

Lo sostanza intercellulare dell’encondroma è ora ialina, ora mucosa, 
ora fibrosa ; le cellule cartilaginee possono essere completamente uguali a 
quelle tipiche e nel fatto come queste consistono ordinariamente di cellule, 
nuclei e capsule cartilaginee ; spesso però 6 stata osservata la mancanza di 
queste ultime. Se negli encondromi ialini le cellule sono anco come per Y or¬ 
dinario rotonde od ovali e grandi, nelle forme flbro-carlilaginee e nelle osteoi- 
di compariscono cellule cartilaginee piccolissime, che talora son molto pros¬ 
ine a quelle connettivali. Inoltre si veggono spesso cellule cartilaginee stellale 
e molto degne di nota sono quelle fusiformi che si riscontrano nella cartilagi¬ 
ne mucosa con appendici allungate; in queste cellule furono osservale da Vir- 
chow movimenti e la peculiare malignità di questi encondromi mucosi si deve 
mettere in un certo rapporto con questo fenomeno. 

In una alla particolare sostanza intercellulare nei tumori cartilaginei si 
trovano tratti di connettivo, che dall’ esterno s’immettono in essi tumori c 

Fig. 33. 



Cellule cartilaginee mobili secondo Virciiow 

frequentemente si distribuiscono in diversi scompartimenti. Questi tratti con- 
ncttivali portano anco i vasi e possono qualche volta riunirsi in un picciuo¬ 
lo, che mette le sue radici nel tessuto circostante. Il sistema vasaio degli en- 
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condromi è imperfetto. Nulla si sa finora in quanto ai linfatici nei detti tumo¬ 
ri ; tuttavia c stato spesso osservato il crescere di questi ultimi negli spazi e 
vasi linfatici ( ad es. al testicolo ). Non vi sono nervi negli encondromi, questi 
sono tumori indolenti. 

J. Mììlleii ritiene per incondizionatamente necessario, che gli encondro¬ 
mi diano colf ebollizione condrina. Per il maggior numero di questi neopla¬ 
smi ciò è giusto, però vi sono encondromi molli, i quali non danno condrina, 
ma presentano una sostanza albuminosa fondamentale; meglio le forme miste 

( Enc. albuminoso di Yircdow ) ed altre, nelle quali osservasi la reazione del 
muco e quindi sono affini ai missomi. 

§ 142. Gli encondromi possono svilupparsi da diversi tessuti, la matrice 
però è sempre un tessuto indifferente, un tessuto della serie connetlivale. Noi 
vorremmo designare come encondromi omologhi i tumori cartilaginei che si 
sviluppano dalla cartilagine e come eterologhi (elerplaslici) quelli che si svi¬ 
luppano dalle ossa e dal connettivo. Yirciiow (1) qui espone altre vedute. 

Egli chiama : encondrosi ( secondo 1’ analogia dell’ esostosi ) quelle for¬ 
mazioni cartilaginee, che crescono dai luoghi normali e da cartilagini esistenti 
ad epoche normali. Gli encondromi propriamente detti possono invero nasce¬ 
re dalla cartilagine, anzi anco da quella di prima stratificazione, però o questa 
non è ossificala a tempo opportuno, ovvero trattasi forse d’aberrazione feta¬ 
le. Per lo più la cartilagine dell’encondroma nasce dalle ossa; o dagli spazi 
midollari (encondroma centrale), o dal periostio (encondroma periferico o pe- 
riosteo ). Quindi troviamo spessissimo encondromi nell’ interno delle qlandu- 
le, specialmente della parotide e sollomascellare, della mammella muliebre c 
del testicolo. 

Nell’ encondrosi trattasi di semplice lussureggiamento della cartilagine 
preesistente ; queste forme per lo più non raggiungono una considerevole 
grossezza, escluse in qualche modo le encondrosi dèlie rimanenti cartilagini 
costali, che possono formare un (umore della grandezza d’un uovo di gallina. 
Troviamo questa escrescenza carlilaqinea a preferenza alle costole : inoltre 
nelle sincondrosi, nelle cartilagini intervertebrali, nella sinfisi del bacino, nella 
sincondrosi sfeno-occipitale (2) ; finalmente nelle cartilagini degli organi del 
respiro. Virchow calcola anco come encondrosi le formazioni cartilaginee che- 
si mostrano nelle articolazioni in seguilo ad infiammazioni croniche articolari 
deformanti, nonché taluni corpi mobili articolari. 

Lo sviluppo dell’ encondroma propriamente detto si verifica o in modo 
che si formano nel connettivo gruppi di cellule indifferenti ( stadio di granu¬ 
lazione ); queste segregano sostanza intercellulare e nasce la cartilagine iali¬ 
na. Spessissimo osserviamo altrimenti il processo, cioè che dapprima si forma 
una sostanza intercellulare fibrillare, in cui stanno cellule cartilaginee roton¬ 
de o stellate non chiaramente provviste da capsula. Da queste cellule ora muo¬ 
ve il lussureggiamento ed attorno a questi gruppi di cellule grosse e rotonde 
si segrega una sostanza fondamentale ialina. Si vede un processo analogo in 
talune ossificazioni del connettivo (ad es. nell’adesione delle superficie delle 
ossa dopo l’operazione alla Pirogoff ) (3). Virchow ammette che sia processo 

(1) a. a. 0.1. 438. 

(2) La encondrosi che qui si ritrova è riferita da taluni agli avanzi della corda dor¬ 
sale, poiché in della encondrosi si manifestano forme peculiari, grandi ed a vescica, che 
uon si trovano nel rimanente degli encondromi. 

(3) Luche, Art h. f. klin. Chir. Rd. III. S. 374. 
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frequentissimo quello in cui gli strati connetlivali si sclerotizzano, le cellule 
s’ingrossano, aumenta la sostanza intercellulare e così ha luogo un passaggio 
diretto alla cartilagine ialina. • 

Nello sviluppo degli encondromi ossei sono gli elementi cellulari del pe¬ 
riostio quelli, che, similmente come nella formazione del callo, generano la 
cartilagine, o sono le cellule della midolla, da cui cominciano gli encondro¬ 
mi. Virciiow qui nota, che forse talvolta i rimasti avanzi di cartilagine potreb¬ 
bero dare la materia (1). C. 0. "VVeber (f) ammette che il tessuto osseo possa 
passare direttamente in tessuto cartilagineo, in encondroma, cioè che le cel¬ 
lule ossee rimangono in luogo e la sostanza intercellulare subisce una specie 
di metamorfosi regressiva. 

Annotazione. Non è a negare, che i tagli microscopici degli encondromi ossei ta¬ 
lora diano queste figure; però queste si possono altrimenti spiegare ed il fatto starebbe 
molto isolato, poi che una cellula ossea di nuovo guadagnò vita. 


Cap. XXVI. Etiologia. Storia e clinica . 

§ 143. Frequentissimamenle si osserva che i tumori cartilaginei compa¬ 
riscono multipli ; ciò vale però soltanto per le encondrosi e per gli encondro¬ 
mi delle ossa. Noi qui’abbiamo da fare con la sopra (§ 33) cennala disposizio¬ 
ne dei tessuti. Se noi vediamo che in taluni individui tutte le dita contempo¬ 
raneamente sono prese da encondromi o che questi compariscono nell’islesso 
tempo in ossa 1’ uno dall’ altro lontane, sarà difficile trovar la via, per cui sa¬ 
rebbe possibile una dipendenza genetica dell’ un tumore coll’ altro. Qui esiste 
appunto la disposizione del tessuto. Tuttavia si aggiungono altre cose. Noi tro¬ 
viamo cioè, che gli encondromi in generale e peculiarmente questi multipli 
sempre sono osservali nei primi periodi della vita ( secondo Weber nei primi 
due decenni della vita) (2), cioè in un tempo, quando Y accrescimento dello 
scheletro richiede dnpertullo rigoglio della cartilagine. Le encondrosi in que¬ 
sto periodo si dovrebbero riguardare come iperplasie. Per quel che concerne 
gli encondromi si dovrebbe pensare, che trattasi d’irregolarità d' ossificazio¬ 
ne, d’ avanzi di cartilagine rimasti. Virciiow qui richiama Y attenzione sul fatto 
che la rachitide, cioè l’irregolare ossificazione non sempre decorre con incur¬ 
vamento, in modo che essa in taluni casi può stare in rapporto causale colla 
posteriore formazione d’ encondroma. 

L’origine dell’encondroma rimonta spessissimo alla prima gioventù; però 
in rari casi si osserva Y encondroma congenito (3). Sono parimenti noli esem¬ 
pi di trasmissione ereditaria (4). 

La produzione degli encondromi delle parti molli, specialmente delle 
glandule, appartiene per lo più ad un periodo più tardivo di vita ; tuttavia 
spesso il primo principio dei tumori può datare ancora da un buon pezzo prima. 

Per niuna forma di tumore il trauma è assegnato tanto frequentemente 
come causa di produzione, quanto per i neoplasmi cartilaginei. Ciò riguarda 


(1) a. a. 0. I. 485. 

(+) a. a. 0. S. 83. 

(2) a. a. 0. S. 136. 

(3) Virchow, Geschw. I. 477. Ann. 

(4) Dalrymple bei Pagel, Lect. on surg. II. p. 207. C. 0. Weber a. a. 0. S. 139. 
Derselbe, Yirchow’s Arch. XXXV. 







Taglio d’ un encondroma dell’ indice con ossificazione centrale 

e struttura a lobi. 

accrescimento è lento, specialmente sono gli encondromi puri cfce avanzano 
pian piano, talvolta però crescono a tratti. Un accrescimento più rapido si vc- 


(-J-) Beispiele bei Virciiow a. a. 0. I. 482 in der Anmergung. Hììter. Langenb. 
Ardi. VII. 481. 

(-J-f) Nélaton, Gaz. des hòp. 1855. 17. Otto, Sellene Beobachtungen u. s. w. I. 
83. Lkbert, Traile d’anat. patii. I. § 230. v. Li&cenbeck, Deutsche Rlinik. 1860. 217. 
(1) a. a. 0. S. 138. 
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sì gli encondromi delle ossa, che quelli delle parli molli. Il trauma può essere 
un urto o percossa, ovvero una frattura dell’ osso. Nel primo caso per lungo 
tempo si può rimaner dubbiosi, se non si abbia a fare con un' osteite o perio¬ 
stite traumatica, però il decorso per mesi ed anni, finche si avverte chiara¬ 
mente lo sviluppo d’ un tumore, e specialmente la protratta dolenzia senza il 
corrispondente ritrovato obbiettivo, potrà svegliare il sospetto della formazio¬ 
ne d’un tumore che comincia dalla profondità (f). Nel secondo caso l’osso 
rollo può in prima guarire, restare in seguito una dolentia nel punto della frat¬ 
tura e poi verificarsi la formazione del tumore ; dai punti di frattura si svilup¬ 
pano, come sembra, volentieri encondromi osteoidi (f-J-). G. 0. Weber secon¬ 
do una raccolta statistica trovò, che la metà dei casi i quali aveano un’ anam¬ 
nesi, si riferivano ad un fatto traumatico (1). 


§ 144. I tumori cartilaginei possono acquistare una significante grossez¬ 
za, fino a quella della lesta d’ un bambino o d’ un a<lulto. In generale il loro 


Fig. 34. 
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rifìca nelle forme miste e specialmente negli encondromi osteoidi (1). Per 
quanto più ingrossa f encondroma altreItanto si mostra più lobato ; il che per 
altro è riconoscibile anco negli encondromi piccoli. Questa forma lobata cor¬ 
risponde al fatto che Y encondroma al taglio si mostra composto da una serie 
di piccoli tumori, che sono divisi Y uno dall’ altro da selli connettivali più o 
meno chiari e che sono o avanzi di tessuto esistente o connettivo di nuova for¬ 
mazione. Perciò taluni encondromi conservano una struttura esclusivamente 
alveolare. 

Vincilow (2) spiega ciò dicendo che ogni encondroma cresce da una serie 
di focolai giacenti Y uno accosto all’ altro, i quali si aggruppano concentrica¬ 
mente. Ciò presuppone che dal primo nodo accade una presta disseminazio¬ 
ne, una specie d’infezione del tessuto vicino ; si trovano infatti nodi secondari 
spesso divisi per un tratto sano dal nodo madre ; ovvero trattasi di processi 
irritativi nei tessuti intermedi. Ciò deve menare al fatto che negli encondromi 
ossei superficiali anco qualche volta deve trovarsi disseminazione nelle parti 
molli vicine, il che, sebbene assai raramente, vi si osserva (3). 

L’accrescimento però può anco aver luogo in modo, che un gruppo di 
cellule cartilaginee si sviluppi nell' interno d’un nodo già esistente e così si 
offra un nodo secondario endogeno. 

Gli encondromi nel crescere spostano ed allontanano le parli molli ad 
essi circostanti. I vasi, i nervi, i muscoli ed i tendini sono da essi spostati; 
per i tendini vedesi talora,che essi stanno annicchiali in solchi profondi del tu¬ 
more, il quale può covrirli. Nelle operazioni poi questi tendini debbono essere 
diligentemente preparati. È interessante conoscere, che negli encondromi dei 
capi articolari delle ossa, le cartilagini articolari non partecipano allo svilup¬ 
po del tumore, ma talora dallo stesso sono rivestite. 

Gli encondromi sono separati dalle parti vicine spesso da una specie di 
capsula connettivale. Questa può essere anco ossea ed è poi sottile come carta 
e cedente alla pressione. 

Questo guscio osseo si trova negli encondromi centrali che si sviluppano 
nelle ossa e si deve ammettere, che esso è formato dal periostio dell’osso am¬ 
malato, il quale spinge il tumore avanti a sè e forma un sottile strato d’osleo- 
fiti. Questo guscio ò completo soltanto in principio, più tardi ò rotto dalla 
massa cartilaginea. Nei tumori cartilaginei che primariamente muovono dal 
periostio non si sviluppa per lo più questo guscio, ovvero è soltanto a pezzi. 

§ 143. La calcificazione o petrificazione è un processo ordinariissimo in 
ogni specie d’encondroma ; essa per lo più si mostra ad isole e può formare 
formali piastre calcari nei tumori, le quali sono oltremodo dure e possono es¬ 
sere ritenute per lamelle ossee. I granuli calcari si raccolgono dapprima nella 
capsula cartilaginea, poi nelle cellule e secondariamente siegue la deposizione 
calcare nella sostanza intercellulare. 

Parimenti frequente è negli encondromi Yossificazione e si rinviene tanto 
in quelli delle ossa quanto in quelli delle parti molli. Essa può dar luogo a 
sviluppo di complete ossa spungiose con spazi midollari compili ; tuttavia ne¬ 
gli encondromi intatti giammai si trova ossificazione totale ; f istessa esten- 


(1) Vedi Società imp. di Chirurgia, seduta del 13 maggio 1868. Gaz. des Hópil, 

1868, Nr. 22. 

(2) Geschwiilste 1. 488. 

(3) Graf, de cnchondromnte. Diss. inaug. Gryph. 1851, p. 17. 








desi tra le masse di cartilagini in forma di setti e spigoli ed i setti connetti- 
vali sopra menzionati possono del pari ossificare; ordinariissima però è la com¬ 
parsa ad isole di ossa a singoli rudimenti ; indubitatamente anco avanzi del- 
F osso originario possono mantenersi ad isole per lungo tempo nei tumori. 

11 rammollimento cistico 

è slato spesso veduto negli en- Fig. 35. 

condromi ed esso può menare 
alla formazione di così grandi 
e molteplici spazi vuoti, che 
si dura fatica a riconoscere il 
carattere fondamentale del tu¬ 
more. Il rammollimento co¬ 
mincia colla metamorfosi gras¬ 
sa delle cellule cartilaginee che 
si riempiono di granuli di gras¬ 
so e si trasformano in globuli 
granulosi ; quindi la sostanza 
intercellulare in principio tor¬ 
bida e granulosa comincia a 
fluire e dai vasi sanguigni del 
setto possono verificarsi stra¬ 
vasi ematici nella massa ram¬ 
mollita, per il che questa è me¬ 
scolala a pigmento bruno ros¬ 
siccio e giallo. 

Per questo rammollimen¬ 
to può formarsi un’ ulcera fi¬ 
stolosa se il punto rammollì- Focolai di cartilagine calcificata da un encondroma 
to è in vicinanza della superfì- delle ossa del bacino, 

eie od è aperto artificialmente; 

però queste ulcere fistolose degli encondromi sono rare. Più spesso vedesi la 
ulcerazione superficiale sugli encondromi, e che si produce perchè la pelle 
tesa che li ricuopre si ulcera o gangrena ; poi può verificarsi un disfacimento 
superficiale dell’ encondroma che si estrinseca, ovvero questo può lussureg¬ 
giare dall’ ulcera. 


§ 146. La maggior parie degli encondromi rimane per tutto il tempo 
della sua esistenza legala alla località originaria. Questa proposizione fino 
a non mollo tempo dietro ebbe un valore generale per tutti i tumori pura¬ 
mente cartilaginei; gli encondromi osleoidi non si calcolava appartenessero a 
questo gruppo. Però è mostralo, che anco veri encondromi possono determi¬ 
nare una recidiva generale. Questi a preferenza sono gli encondromi misso- 
malosi, le cellule dei quali giacciono in una sostanza intercellulare mucosa 
mollo liquida, ed è possibile che le cellule cartilaginee mobili che in questa 
specie spesso si mostrano, siano messe in rapporto con questa capacità gene¬ 
rale alla recidiva. 

Il generalizzarsi degli encondromi può aver luogo per embolia , poiché 
i tumori cartilaginei molli sporgono dentro le vene e vengono distaccati e tra¬ 
scinali.Qui specialmente è da rapportarsi il caso raccontato da C.0. Weber (Vir- 
ch. Arch. XXXY. S. 501 ), dove negli encondromi ereditari multipli da un tu¬ 
more del bacino avevano avuto luogo,attraverso la vena iliaca embolie di mas¬ 
se cartilaginee nei pulmoni. 
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Gli encondromi però possono crescere anco nelle vie linfatiche e da qui 
essere trasportali nelle glandule linfatiche (1). 

Recidive generali furono trovale da R. Volkiiank (2) nel pulmone in se- 
guilo ad un encondroma mucoso del metacarpo ; da Virchow (3) nel pulmone 
per encondroma delie costole ; da Richet (4) nel pulmone dritto per encon¬ 
droma della scapula dritta ; da Mulert (-j-) nella milza in seguito ad encon¬ 
droma al pube ; da Baimi e Weber (+-J-) nel pulmone per encondroma alla fi¬ 
bula. Anco gli encondromi delle parti molli e non solo Te forme miste, come 
prima si credea, ma anco quelle pure, apportano metastasi. Forster (fff) 
trovo tumori nei pulmoni in seguito ad encondroma missomatoso della paro- 
tide ; Paget nel caso sopra riferito di encondroma al testicolo trovò metastasi 
di cartilagine in vari punti del pulmone. Virchow (5) designò un caso di nodi 

encondromatosi secondari nei pulmoni d una cagna, clic aveva un encondro¬ 
ma primario alla mammella. 

Se noi così nell insieme dobbiamo riconoscere negli encondromi una pre¬ 
valente benignità, pure gli encondromi puri possono diventar maligni; ciò era 
da lunga pezza nolo per le forme miste con sarcoma e cancro e per gli encon¬ 
dromi osteoidi, i quali per altro si annoveravano fra gli osteoidi (cancro delle 
ossa ). 

Cap. XXVII. Singole specie d 1 2 3 4 5 encondroma . 

§ 147. La divisione dei tumori cartilaginei in encondrosi ed encondromi, 
che Virchow ha proposto, è già stata trattata ( § 141 ). Essa è di valore prati¬ 
co, in quantochè possiamo sempre conoscere un’ encondrosi come tale dalla 
sua sede, e sappiamo che questi tumori non raggiungono una particolare gran¬ 
dezza e sono da riguardarsi come assolutamente benigni. 

Una distinzione importante degli encondromi è quella in encondromi 
delle ossa ed encondromi delle parti molli . 

Gli encondromi che muovono dalle ossa ci mostrano generalmente le pu¬ 
re forme d encondroma, frequentissimamente noi li vediamo comparire nelle 
cartilagini ialine, rarissimamente in quelle fibrose; anco la cartilagine mucosa 
comparisce nelle ossa e la maggior parte delle forme maligne che partono 
dalle ossa appartengono a questa categoria. 

Come sopra è stalo detto gli encondromi ossei possono essere periferici 
o centrali. Quelli periferici per lo più mancano di guscio osseo e si sviluppano 
ordinariamente nell’ età avanzala. Essi crescendo attorniano le ossa, possono 
per pressione atrofizzarle e spingere lateralmente le parti molli vicine. Gli en¬ 
condromi ossei centrali hanno un guscio osseo completo o parziale —il che 
non e assolutamente necessario, — essi appartengono giusto al periodo d’ac¬ 
crescimento. In ambedue le forme frequentemente si mostra la calcificazione 
e 1 ossificazione, anzi ciò è come fatto tipico ; però neanco è raro in essi il 
rammollimento cistoide. 


(1) Paget, Med. chir. Transaet. XXXVIIi. 1855. PI. I. — V. Virchow in V.’s Ar¬ 
di. Vili, 404. V. 230. Forster, Wein. med. Wachensch. 1858, 22. 

(2) Deutsche Klinig. 1855. N. 51. 

(3) Gaz. hebd. 1855. N. 7. 

(4) Gaz. des hóp. 1855. N. 95. 

(+) Diss. inaug. enchondromat. casum variorum sislens. Lips. 1852. 

(fi) C. 0. Weber, Chirurg. Erfahrungen. 300. 

(+++) Wien. med. Wochenschrift. 1858. 27. 

(5) Geschwiilste I. 525. 
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La sede degli encondromi ossei centrali sono frequentissimamente le fa¬ 
langi delle di la. Quei tumori multipli che compariscono nelle falangi, e che 
dagli antichi autori erano indicati come spina ventosa, e dalle falangi possono 
trapiantarsi sulle ossa del metacarpo e del metatarso, sono in gran parte en¬ 
condromi, (un’ altra parte è carie e necrosi centrale). Poi sono le ossa lunghe 
delle estremità spesso la sede di tumori cartilaginei. Gli encondromi ossei pe¬ 
riferici si trovano più spesso al bacino, in vicinanza delle sinfisi, alla scapula 
ed al mascellare superiore, raramente a quello inferiore. 

I tumori cartilaginei delle parti molli contengono più frequentemente 
cartilagine fibrosa ; ordinariamente qui troviamo tumori misti, o con missomi 
o sarcomi, raramente con carcinomi. Però si forma anco cartilagine ialina. La 
cartilagine in questi tumori spesso si mostra ad isole, in certa guisa a pezzi 
incavali ed il passaggio nel tessuto vicino può sembrare affatto immediato. 
Talora la cartilagine forma tumori gibbosi isolali, che per sè stessi formano 
una parte del tumore, laddove il resto consiste di altri tessuti. 

Sebbene meno frequenti,anco l’ossificazione e la calcificazione si mostra¬ 
no negli encondromi delle parti molli ; è una rarità il rammollimento cistoide. 

Spessissimo singole glandule sono prese da encondroma, specialmente 
la parotide ed i testicoli . Più raramente e per qualche paio di volte la gian¬ 
duia submascellare , la mammella, Y ovario , le glandule lagrimali (1) ed i 
reni (2) sono stati osservati sede di encondroma. Nel fegato giammai si è tro¬ 
vato encondroma. I pulmoni possono essere sede primaria degli encondromi. 

Dopo ciò troviamo encondromi frequentemente nelle aponevrosi e nel 
connettivo sottocutaneo (3), e, secondo le diverse osservazioni,in tutte le parti 
possibili del corpo. Interessante è il fatto, che la regione attorno la parotide 
è tanto spesso la sede di tumori cartilaginei puri o misti, i quali non stanno 
in dimostrabile dipendenza nò colla gianduia, nè colla cartilagine dell' orec¬ 
chio. ( Si tratterebbe forse qui di formazione di tumore da un avanzo fetale?). 
Giusto i tumori della parotide spesso sono composti da missomi ed encondro¬ 
mi ; nei testicoli la miscela con i sarcomi è frequentissima ; tuttavia anco nei 
tumori del connettivo sottocutaneo si è rinvenuta mescolanza, tanto col tes¬ 
suto mucoso che col grasso, però il tessuto cartilagineo qui è per lo più il 
fondamentale (-J-). 

II tumore cartilagineo mucoso, f encondroma mucoso ( Virchow ) si 
mostra o come tale o mescolato con Y encondroma ialino. Noi lo troviamo 
spesso negli encondromi centrali delle ossa, però può mostrarsi anco in altre 
forme. È stato già detto, che per la sostanza intercellulare gelatinosa, quasi 
fluida, per la natura speciale e per la facoltà di movimento delle cellule car¬ 
tilaginee, viene indicata giusto questa forma di encondroma come mollo in¬ 
fettante. 

§ 148. Dal gruppo dei tumori descritti da J. Mùller come osteoidi mali¬ 
gni 'Virchow separa gli encondromi osteoidi , il cancro carlilagineo.il tessuto 
di questi tumori ò molto affine alla cartilagine delle ossa, tal quale quest’ ul¬ 
tima mostrasi nell’ ossificazione delle ossa piatte ( ad es. nelle fontanelle ). Le 
cellule sono più piccole di quelle cartilaginee e non posseggono capsula ; inol¬ 
tre sono più piccole e più ovali o rotonde delle cellule connettivali. La sostan- 


(1) W. Busch, Chirurg. Erfahrungen. 6. 

(2) Gujge, Atlas d. path. Anat. Lief. XIX. Taf. V. Fig. 8—9. 

(3) Die Literaturs. bei Virchow, Geschwulste. I. SIO. Anm. 2. 
(-J-) Ebendaselbest, SI3. 
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za ili lerccllulare ò spessa, striala, come sclerotica ( Virchuw ). J vasi penetra¬ 
no nella sostanza. Se la sostanza intercellulare è impregnala di sali calcari, al¬ 
lora a vero dire 1’ ossificazione è compiuta, senza che le cellule debbano an¬ 
cora subire ulteriori trasformazioni. 

Questi tumori si trovano a preferenza nelle ossa lunghe, però più alla 
estremità di esse ; essi formano qui tumori grandi, anzi colossali, rapidamente 
crescenti, fusiformi od a forma di mazza, i quali cominciano sotto il periostio, 
contornano ad anello le ossa e perforano qua e là la sostanza corticale. Gli 
spazi midollari si obliterano. Il periostio forma in principio una capsula che 
non tende all’ ossificazione, più tardi si rompe e singoli nodi sporgono cre¬ 
scendo nelle parti molli. La massa del tumore ben presto calcifica ed ossifica, 
raramente rammollisce, siccome nel caso di Langenbeck (l),in cui tale tumore 
stava al braccio d’ un giovane ed era della grossezza del capo d’ un adulto e 
conteneva quattro quarti di liquido. Gli encondromi osteoidi secondo Virciiow 
dànno una prognosi migliore che i sarcomi osteoidi, però sono noti sufficienti 
casi, in cui essi hanno prodotto una recidiva mollo estesa e generale. Anco 
nel menzionato caso di Langenbeck dopo la disarticolazione dell’ omero si mo¬ 
strò recidiva alla clavicola ed alla scapula e dopo che queste due ossa felice¬ 
mente furono asportale comparve recidiva multipla ai pulmoni ed alle pleure, 
per il che f ammalato morì. 

Sul vivente è impossibile distinguere questa forma di tumore dal sarco¬ 
ma osteoide. 

Annotazione. Un caso di corso acutissimo cT un encondroma osteoide voglio qui 
rapportarlo : Un intrecciatore di panieri a 20 anni poco prima del Natale del 1868, avea 
senza causa avvertito un dolore all’ articolazione del ginocchio dritto, quale dolore man 
mano crebbe tanto, che egli non era più in istato di camminare. Alla fine di gennaio 
1869 lo ricevei nella mia clinica. L’individuo era molto misero, magro e febbricitante. 
L’ articolazione del ginocchio dritto era alquanto tumefatta, però senza dolore ; la epi¬ 
fisi superiore della iibia era dolorosa alla pressione, però assai poco tumefatta e soltanto 
verso la piccola testa della fìbula mostravasi un tumore pastoso. Quiete assoluta e fo¬ 
menti freschi furono la prescrizione. La dolentia frattanto aumentava ciascun giorno, 
senza che si rintracciasse gonfiore del capo della tibia ; all’ incontro verso il capo della 
fìbula la pelle si arrossì e si sollevò, avvertivasi la fluttuazione, però non era dimostra 
bile una comunicazione colf articolazione del ginocchio, che era fortemente tesa. Fu 
fatta la diagnosi d’ un’ osteite della epifisi della tibia e praticata un’ incisione ; venne 
fuori un poco di marcia ed il dito, introdotto nella ferita, pervenne in una cavità a pa¬ 
reti ruvide, la quale comprendeva quasi l’intiera testa della tibia ; quella fu vuotata 
collo scalpello. Fu posta la vescica di ghiaccio. II tumore dell’articolazione diminuì. 
Dopo otto giorni di febbre e di icorizzazione gl’ infossamenti tra la fìbula e la tibia fu¬ 
rono incisi. L’ articolazione del ginocchio si tumefece grandemente e fluttuava, era 
molto dolorosa. Comparvero i brividi. Si amputò il femore. La morte si verificò in se¬ 
guito a ripetuti brividi e depositi di marcia nelle diverse articolazioni ed edema del pul- 
tnone. Con nostra meraviglia si trovò nel capo della tibia poco pus, però masse lussu 
reggianti, le quali in parte anco verso la fìbula formavano nodi isolati e nell’ insieme 
aveano il tipo della cartilagine del collo e furono stimate come encondroma osteoide. 
La linea dell’ epifisi era ancora cartilaginea. 

Cap. XXVIII. Diagnosi e Cura . 

§ 149. La diagnosi degli encondromi poggia sulla considerazione dellaloro 
sede, del loro accrescimento c della loro consistenza. 


(1) Deutsche Klinik 1860. S. 217. 
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In tulle le neoformazioni, che compariscono nella cartilagine e nelle os¬ 
sa, dobbiamo pensare in prima linea agli encondromi, quando ci troviamo di 
fronte a tumori duri. Qui può trattarsi soltanto della loro distinzione coi fibro¬ 
mi. Contrariamente ai fibromi gli encondromi — naturalmente ad eccezioni di 
quelli rammolliti, mucosi e dei fibromi calcificati ed ossificati — sono ritenuti 
molto più duri. Essi si differenziano da tulli gli altri tumori ed anco dal mag* 
gior numero degli osteomi, per la loro superficie poco scabrosa , drusica. 

Gli encondromi centrali spesso sono facili a conoscersi, per il crepitio di 
pergamena del loro sottile guscio osseo. 

L’ accrescimento dell’ encondroma è, ad eccezione dell’ osteoide — un 
poco rapido e talora la apposizione, peculiare agli encondromi, di piccoli nodi 
può essere di aiuto alla diagnosi. 

La comparsa degli encondromi ossei nei primi decenni della vita può 
servirci come mezzo diagnostico importante. 

Fra gli encondromi delle parli molli facilissimamente si riconoscono quelli 
della parotide e della regione parotidea, come pure quelli del testicolo a causa 
del loro mostrarsi frequente. I tumori duri come osso di queste parti debbono 
diagnosticarsi come tumori cartilaginei, essendovi la corrispondente qualità 
della superficie e 1’ accrescimento indolente. 

D’altra parte dobbiamo ammettere, che la diagnosi differenziale fra gli 
encondromi ed i fibromi talora non può farsi, poiché non sempre possiamo ri¬ 
conoscere la comparsa di masse cartilaginee in tumori misti. 

Annotazione . Per quel che concerne la diagnosi microscopica dei tumori cartila¬ 
ginei, non si può avere diflìcollà per la conoscenza della sostanza cartilaginea ialina ed 
anco mucosa. La cartilagine fibrosa è molto affine al connettivo sclerosato, specialmente 
se trattasi di forme di rapido sviluppo. Le cellule cartilaginee poi sono piccole, in vero 
spesso più piccole delle cellule connettivali, più ovali o più rotonde. Talora forse si de¬ 
ve qui distinguere resistenza di condrina. Io trovo anche, che la cartilagine reticolata 
talora è difficile a riconoscersi, talora cioè quando le cellule cartilaginee hanno prodotto 
grandissime masse di nuclei e così hanno fatto uno spazio considerevole ; trovansi al¬ 
lora sotto il campo visuale spesso soltanto nuclei splendenti ; la capsula e la rara so¬ 
stanza intercellulare possono imporre, prendendole per alveoli connettivali. Così questi 
encondromi, specialmente al mascellare superiore, simulano il carcinoma epiteliale a 
piccole cellule. 

§ 150. Nella cura degli encondromi si può quistionare soltanto della loro 
estirpazione a mezzo d’ operazione. Sono da rigettarsi i caustici poiché sui 
tessuti cartilaginei ed ossei non esercitano un’ azione certa. La ligatura in 
tutte le forme può essere presa in considerazione soltanto in casi eccezionali, 
cioè ad esem. negli encondromi del testicolo. Gli encondromi ordinariamente 
debbono essere attaccati col coltello. 

Se un encondroma circonda intieramente un osso , allora secondo la 
grandezza dell’osso viene in quistione Y amputazione o la disarticolazione del 
membro, o la resezione dell’ osso. I grandi encondromi osleoidi dove è possi¬ 
bile si debbono sempre allontanare mercè la disarticolazione — non.l’ampu¬ 
tazione — della parte attaccata, poiché in questo modo la prognosi è infinita¬ 
mente migliore. La resezione s’impiegherà nelle falangi e nelle ossa del me¬ 
tacarpo e metatarso. 

Gli encondromi, che hanno circondato V osso soltanto in parte, anco se 
essi partono dal centro, sono allontanati colla risezione parziale , cioè colla 
risezione superficiale. L’ esperienza ha insegnato che anco in tali encondro¬ 
mi, che pullulano dallo spazio midollare e sono superficialmente asportati, to- 
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J!__ _ Pii _ • n • 1 , « 1 . ^ colio scalpello, non si verifica re¬ 

cidiva, ma 1 ossificazione di ciò che è rimasto (1). 

L''asportazione dell’ encondroma a mezzo della resezione per lo più è as¬ 
sai facile, poiché esso ha spostate le parli molli e non è ad esse adeso ; sol¬ 
tanto si devono esattamente risparmiare i tendini delle dita delle mani e dei 

piedi e sollevarli diligentemente dalla corteccia del tumore carlilaqineo in 
cui essi talora si sono rannicchiati. 

Per le istesse ragioni anco le estirpazioni o le enucleazioni degli en¬ 
condromi puri o delle parti molli ordinariamente non sono difficili, nè ac¬ 
compagnate da molto sangue. Altrimenti va la bisogna degli encondromi mi¬ 
sti, dove i missomi od i sarcomi passano nei tessuti vicini e qui vi è la diffi¬ 
colta a conoscere i limili della neoformazione. In tali tumori misti delle ulan- 
dule il procedere più certo sarà l’allontanamento totale delle parti corrispon¬ 
denti ; negli encondromi puri delle glandule si deve esser paghi della enu¬ 
cleazione di essi. 

b. Osteomi. 

Letteratura : Virchow, Ceschwiilste Bri. II. S. 1 — 105. Derselbe iiber ollìcirende 
Geschwulste. Deutsche Klinik, 1856. — C. 0. Weber, Ueber Knochen-uucI 
lYnorpelqeschwiilste. Bonn. 1856. — R. Volkniann, Dies. Handbuch. II. 2. 

~~ J ‘ van HeekereM - De osteogenesi praelernatur. Lugd. Batav. 
17J7.—-J. L. Pedt, Traile des maladies des os. Paris 1735. — Clossiu», 
Krankheiten der Knochen. Tubingen 1798. — Da Manici, Mémoire sur les os’ 
Dans les mém. de facad. des Sciences. 1743. - A. Cooper and B. Tra ver» 
surgical esayss. London 1818. — Pag-et, Lectures li. — Himiy, de exostos! 
cranii. rariore. Diss. inaug. Goetting. 1832. — C. Textor, Ueber die Abtra- 
gung eines grossen kugtichen Knocìienauswuchses des Augenbòhlentheils des 
rechlen Stirnbeines. Vergi, med. ZeitschriFt. Bd. VI. 18651 — C. Kloppe, De 
exoslosibus ossis frontis. Diss. inaug. Bonn. 1857. — Cruvellliier, Traité dV 
riatom. patbol. Ili, 869 u. f..— Demarquay. Traité des tumeurs de forbite. Pa¬ 
ris. 1860.— E. OrtiuhoflT, Die Knochenauswuchse der Orbita. Diss. inaug. Dor- 
pat. 1861. — A. Knapp, im Archiv f. Opbthalmol. Vili. 239. — Masse, Med. 
Ztg. des Vereins f. Heilkundein Ppcussen 1832. Nr. 3.— v. Hcckliughause», 
Ein Fall von multiple» Exostosen. Virch. Arcbiv 35. S. 203. — llesehede, 
Virch. Arcbiv. XXXV. 472. — Cohnkefni Ein Fall vou multiplen Exostosen. 
Virch. Arcb. XXXVIII. S. 561. 

Gap. XXIX. Concetto. Anatomia. Enologia. 

§ 151. La neoformazione patologica dell’ osso è un processo frequentis¬ 
simo in lutto il corpo. Tanto i processi infiammatori nelle ossa e nel perio¬ 
stio, quanto quelli più cronici ed in cui il carattere dell’infiammazione retro- 
cede, e quelli dove le ossa si comportarlo passivamente, possono menare ad 
enormi neoformazioni ossee, che sono durature. Perciò non è mica facile trac¬ 
ciare i limili di ciò che si vuole indicare come tumori ossei, osleoma ; poiché 
nel fatto tra un così detto osteofila ed un esostosi non esiste differenza nò ge¬ 
netica nò istologica. In generale si è inclinati a chiamare osleoma la neofor¬ 
mazione ossea, che ha una considerevole grandezza, si eleva sul livello delle 
parti circostanti o è limitata dalle stesse in maniera determinata , inoltre 
la produzione non è infiammatoria. 


(1) Nuove osservazioni sul proposito di liou Pahisot Gaz. bebd. 2. Scr. V, 31, 
1868. 
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Cosi possiamo escludere la formazione osleofitica lauto frequente, la ipe- 
rostosi più rara delle ossa. 

Più diffìcile all’ incontro riesce, specialmente sul vivente, separare i tu¬ 
mori ossificali dagli osleomi ; qui spesso la sola dissezione può darci spiega¬ 
zione ed anco essa ci abbandona se non è più riconoscibile il tessuto fonda¬ 
mentale, siccome ò il caso in tulli i fibromi ossificati. 

§ 152. L’ osso dell’ osteoma non si distingue islologicamente da quello 
normale ; negli slessi tumori si riproducono tanto il tipo dell' osso spungioso, 
quanto quello dell’ osso compatto ; si potè cennare ad una varietà, le ossa di 
avorio, come qualche cosa di speciale ; noi però nelle così dette esostosi ebur¬ 
nee troviamo una sostanza ossea quasi senza vasi, stratificata a lamelle uguale 
all’ avorio, la quale è priva di spazi midollari e canali aversiani. 

§ 133. Geneticamente gli osleomi si distinguono fra loro, perchè gli uni 
prendono la loro origine dal connettivo, gli altri dalla cartilagine, gli osteomi 
che si sviluppano dal connettivo sono quelli del periostio, della midolla o delle 
parti molli ; qui 1’ accrescimento ha luogo siccome quello fìtto delle ossa, gli 
osteomi che si sviluppano dalla cartilagine crescono, siccome V osso nel suo 
aumento,in lunghezza; gli strati cartilaginei periferici cioè si aggiungono verso 
la superfìcie a nuovi strati di cartilagine, mentre gli strati profondi calcificano 
ed ossificano. 

Secondo la loro sede noi distinguiamo gli osteomi delle parti molli e quelli 
delle ossa. Gli ultimi ordinariamente li chiamiamo esostosi. Questi sono o pe¬ 
riferici e muovono dal periostio o dagli strati cartilaginei ( esostosi cartilagi¬ 
nea), o giacciono nell’interno dell'osso, dove il tessuto midollare deve es¬ 
sere riguardato come la loro matrice ; questi ultimi li chiamiamo enoslosi . 

§ 154. La etiologia dei tumori ossei presenta molta analogia con gli en¬ 
condromi. Come questi noi li troviamo talora ereditari ; gli osteomi ereditari 
sono multipli e come gli encondromi si osservano all’epoca dell'accrescimen¬ 
to vivissimo delle ossa, sicché la loro produzione si verifica verso i primi de¬ 
cenni della vita. Spesso si denunzia un trauma pregresso come causa della 
produzione del tumore. Ciò vale tanto per gli osteomi delle ossa, quanto per 
quelli delle parti molli. Spesso dalle fratture si sviluppano grandissimi tumori 
ossei ; questi si possono intendere come callo lussureggiante (van IIeekeren). 
però laddove nelle fratture le formazioni di callo che spesso si addentrano 
nelle parli molli col tempo nuovamente si riassorbono, la permanenza od il 
progrediente accrescimento sarebbero la caratteristica degli osteomi che si 
sviluppano dalle fratture delle ossa. 

Virchow (t) racconta d’ un caso interessantissimo d’ un osteoma per frattura, il 
quale della grossezza d’ una testa d’ un bambino circondava il collo del femore d’ un 
uomo morto per tubercolosi ; il paziente avea 32 anni pria che si fratturasse il femore, 
lo conosco un caso totalmente analogo, in cui un uomo a 60 anni si ruppe il collo del 
femore dritto. Man mano gli si sviluppò un grosso tumore e dopo che un anno e mezzo 
più tardi seguì la morte, si vide che detto tumore era un osteoma. 

Anco le percosse c gli urti sono cennati come cause per le esostosi. . 

Altrettanto sappiamo noi per gli osleomi delle parti molli; le così dette 
ossa degli esercitatori e le ossa dei cavallerizzi sono esempi notissimi per l’o¬ 
rigine traumatica degli osteomi dei muscoli. 


(1) a. a. 0. S. 15 
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In ultimo dobbiamo far menzione d’un fallo, che cioè Io sviluppo degli 
osteomi si è nicsso in relazione colla rachitide, però ingiustamente, poiché 
qui trattasi di luti’ altri spiccati processi che generano i noti gonfiori delle e- 
pifisi. Il reumatismo nodoso dei vecchi può anco produrre ingrossamenti delle 
ossa, i quali siccome quelli sifilitici, non sono d’ annoverarsi fra i tumori. 

Ebert (1) una volta vide grandi esostosi in un ragazzo, che si sviluppa¬ 
rono in diversi attacchi febbrili intensissimi, furono 65 esostosi nel termine 
d’un anno. Per altro gli osteomi si sviluppano senza febbre e senza dolori. 

Gap. XXX. Storia. Specie. Diagnosi . Cura . 



§ 155. Gli osteomi crescono lentamente e spesso ad un periodo di accre¬ 
scimento siegue una sosta, ordinariamente sono senza dolore, soltanto qua e 
là in modo passaggiero si fanno sentire leggieri dolori, come reumatici. Io ho 
spesso veduto che gli osteomi assumono grandi proporzioni contemporanea¬ 
mente ad un rapido accrescimento dello scheletro. Essi possono raggiungere 
una considerevole grandezza e se ne sono osservati fin quanto la testa d’un 
bambino. 

Il tessuto degli osteomi Fig. 36. 

nell' interno non soffre asso¬ 
lutamente alterazioni,soltan¬ 
to può prodursi un’ affezione 
infiammatoria alla superfìcie 
di essi, al periostio ed al pe- 
ricondrio, siccome ciò può 
osservarsi dopo una percos¬ 
sa od un urto sulle esostosi. 

Molto più importante è il dan¬ 
no che soffrono per gli osino¬ 
mi i tessuti vicini. Detti tu¬ 
mori possono per pressione 
sulle parli molli cagionare 
sintomi temibili, notissimo 
è questo fatto per gli osleo- 
mi del cranio, i quali spesso 
provocano sintomi da parte 
del cervello; similmente può 
aver luogo pressione sui ner¬ 
vivicini; così io vidi un gros¬ 
so osteoma delle prime co- 
stole a dritta in una giovi¬ 
netta a 14 anni, il quale pro¬ 
dusse nevralgie del nervo ul¬ 
nare. Quest’ istesso osteoma 
aveva in tal guisa sollevato 
f arteria succlavia, che la si 
vedeva pulsare fuori degli 
scaleni proprio sotto la cute. 

In questo modo per tali tumori possono verificarsi sintomi di compressione 
da parte delle arterie e vene. 


Grande esostosi della fronte, che ha eroso la pelle. 
Operata da C. Textor e da lui disegnata e descritta, 


(!) Deutsche Klinik, 1862, 9. 
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Dove le esostosi stanno vicino alla pelle, spingono questa nel loro conti¬ 
nuato accrescimento innanzi a sè, 1’ assottigliano e finalmente la esulcerano, 
in guisa che poi la superficie delle esostosi sta completamente denudata e si 
può comportare siccome un osso necrotico. 

Si è più volte osservato che Je esostosi a mezzo di frattura possono stac¬ 
carsi dalla loro matrice e poi ménaic una vita autonoma. 


§ 156. Gli osteomi per il loro andamento clinico sono tumori assoluta- 
mente benigni . Giammai si è visto metastasi di essi; dove ciò accadde tratta- 
vasi di sarcomi ossificanti o di cancri. La multiplicità tanto frequente degli ò- 
steomi ha proprio ristesso carattere di quella degli encondromi ; noi abbia¬ 
mo una disposizione del tessuto, la quale coincide con ]’ epoca dell’ accresci¬ 
mento di questo tessuto. La multiplicità si osserva a preferenza nelle esostosi 
e qui lo sviluppo dei tumori coincide con V epoca dell’ accrescimento dello 
scheletro. Le esostosi multiple possono essere tanto numerose, che appena vi 
è un osso dello scheletro risparmiato e talune ossa ne portano parecchie. 


§ 157. Le esostosi presentano la forma, frequentissima a comparire, dei 
tumori ossei. Le esostosi cartilaginee scelgono la loro sede a. preferenza nelle 
epifisi delle ossa lunghe, specialmente all’ estremità superiore dell’ omero, a 
quella inferiore del femore e della tibia ; anco nelle dita dei piedi, special- 
mente della seconda falange dell’alluce, 
sotto l’unghia (1), essa non e affatto ra- Fig. 37. 

ra. La denominazione di esostosi epifi¬ 
saria riguarda per lo più la esostosi car¬ 
tilaginea, poiché essa nel suo crescere, 
siccome sopra é stalo detto, si compor¬ 
ta come le epifisi delle ossa ; essa cre¬ 
sce per apposizione di nuovi strati, i 
quali si sviluppano dalla cartilagine, e 
che si possono uguagliare in certa gui¬ 
sa alla cartilagine epifisaria. Le neopro¬ 
duzioni ossee da cartilagine possono, se¬ 
condo l’osservazione di Syme (2), acqui¬ 
stare ancora più somiglianza colle epifi¬ 
si, poiché essi talora si circondano di 
una specie di membrana ; qualche fiata 
possono anco proludere nell’articolazio¬ 
ne (3). La loro sede in prossimità della 
cartilagine epifisaria rende probabile, 
che esse si producono per lussureggia- 
menti laterali di questa cartilagine; esse 
si sviluppano quasi tutti ad un tempo, 
quando ancora esiste una penetrabile car¬ 
tilagine epifisaria ; recentemente le si è voluto mettere fra gli encondromi (-}-). 

Riguardo all’ intima struttura le esostosi cartilaginee sono per lo più ric- 



Esostosi cartilaginea dell’ omero 

a. strato cartilagineo 

b. Picciuolo 

c. Sostanza ossea 


(1) Io ho ripetute volte estirpato tali esostosi e sempre ho trovato in esse uno strato 
cartilagineo. 

(2) Syme, Edinburgh. Monlhly Journal. 1854. Jan. 

(3) Stanly, Diseases of bones. p. 160. 

(-J*) Reckiinghausen a. a. 0. 























— 153 — 

che di midollo ; esse non sono divise da strati corticali dalla sostanza spun- 
giosa dell’ osso a cui appartengono. 

Esse ordinariamente pcziolale ed anco con larga base seggono sull’osso. 
La loro forma è varia, però per l’ordinario si elevano in modo erto dall’ osso, 
la loro superficie ò mediocremente gibbosa, sferica, spesso però anco a punta 
od a cresta di gallo, in guisa che minacciano di perforare la pelle soprastante. 

§ 158. Le esostosi periostali , si producono per lussureggiamenlo ed os¬ 
sificazione del periostio. Sono diverse solo per grado dalle formazioni osteofì- 
tiche e dalle iperostosi.Esse si trovano frequentemente sulla volta del cranio, 
parimenti spesso sul lato interno delle ossa del cranio rivolto verso il cervel¬ 
lo, quale sede è d’importanza per la temibile pressione sul cervello medesimo. 
Talora le esostosi interne ed esterne delle ossa del cranio si corrispondono. 

Una sede prediletta di queste esostosi è la regione orbitale ; qui formano 
grandi tumori bitorzoluti, spesso variamente partiti da profondi solchi, e ta¬ 
lora apparentemente indipendenti l’uno dall’ altro, i quali per lo più apparten¬ 
gono all’ arcata orbitale. 

Anco al mascellare superiore ed inferiore vi sono frequentemente esosto¬ 
si. Qui vengono specialmente in considerazione le esostosi dei denti : sono 
queste gli osteomi del mascellare superiore ed inferiore,i quali essendo in co¬ 
municazione colle ossa ricettano in un guscio osseo uno o parecchi denti ed o 
muovono dalla membrana della radice del dente o dall’ appendice alveolare. 
Sembra anco che tali osteomi dei denti possano prodursi quando detti denti 
per rottura si fondono l’uno con l’altro colle corone o colle radici. 

Annotazione. Virchow distingue !’ odontoma (1) dall’ osteoma del dente, poiché 
nel primo la massa principale del tumore è formala dalla dentina. 

Le esostosi periostee si sviluppano frequentemente dopo il 30° anno e 
spessissimo vien citata come causa una ferita. La loro struttura ora è uguale 
all osso spungioso e sono ricchissime di spazi midollari e di vasi sanguigni, 

ora sono esostosi eburnee. In media sono piatte, si trovano però anco esem 
plari peduncolati. 

L’osso da cui parte l’esostosi è quasi sempre sclerotizzato, e la cavità 
midollare può essere completamente obliterata. 

Le enostosi sono rarissimi tumori ossei se non si vuole con Virchow an-. 
noverare tra esse una gran parte delle esostosi orbitali, le quali si formano al 
lato interno dell’orbila e crescono contemporaneamente verso l’esterno everso 
l’interno,^ in guisa che esse formano in parte grandi tumori arcuati e spor¬ 
genti nell’orbita, in parte però si addentrano nelle cellule dell’etmoide e nella 
scatola craniena. 

Le enostosi del mascellare sono rare ; io vidi uno di questi tumori ebur¬ 
neo della grandezza d’ una noce avellana, il quale aveva allontanale le lamelle 
del mascellare inferiore e giaceva liberamente nell’ interno dell’ osso ; forse 
questo è stato un fibroma ossificato, ( o un odontoma ? ). 

§ 159. Gli osteomi delle parli molli sono rari rispetto alle esostosi. Noi 
qui conosciamo dapprima le forme, che sono a mezzo del connettivo in rela¬ 
zione col periostio e sono designate da ViRcnow come osteomi discontinuati 
delle ossa ( esostosi parostee ) ; possono formare grandi tumori e la loro ori- 


(1) P. Broca ha ai giorni nostri riconosciuti gli odontomi come « un nuovo grup¬ 
po di tumori » Gaz. des Hopit. 1868. Nr. 5 e s. 

VoUI.ParteLSez.lV. 20 
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cjine probabilmente è dal periostio. In altri casi una esostosi peduncolata può 
rompersi e quindi crescere indipendentemente dalle ossa ; ovvero un pezzo di 
osso normale è distaccato, rimane nelle parti molli e per accrescimento in 
tutti i lati forma un' esostosi. 

Virciiow chiama esostosis apoplytica le neoformazioni ossee nella dire¬ 
zione dell’ attacco dei grandi tendini, dei muscoli e delle membrane fibrose. 
Qui può esistere ancora una dipendenza ossea colle ossa, ovvero la neoforma¬ 
zione ossea, in prossimità dell’ attacco, trovasi senza relazione diretta, osso da 
tendine discontinuato. 

Gli osteomi delle pareti molli propriamente detti si possono convenien¬ 
temente intendere tanto come ossificazione delle diverse parti, quanto annove¬ 
rarli tra i tumori. Il primo modo di vedere è più regolare. Così noi troviamo 
spesso formazioni ossee nei tendini, quali ossa sesamoidi accidentali ; trovia¬ 
mo formazione ossea nei muscoli con nomi diversi; qui appartiene fosso degli 
esercizii molto discusso, il quale comparisce segnatamente alfattacco del mu¬ 
scolo deltoide al braccio ; però tali ossa muscolari si sono vedute in punti di¬ 
versi, ed è anzi nota la rarissima ossificazione generale dei muscoli. Nelle cap¬ 
sule articolari con infiammazioni croniche troviamo anco spesso bizzarrissime 
formazioni ossee non solamente nell’ artrite deformante, dove questi nuclei os¬ 
sei o cartilaginei sono tanto frequenti, ma anco nelle così dette infiammazioni 
articolari reumatiche ; io vidi qui un paio di volte nella capsula dell* articola¬ 
zione del gomito formazioni ossee mobili liberamente ed a forma di staffa nel 
Iato anteriore della parte della capsula appartenente all* omero. 

Anco si dovrebbero cennare le piccole pietre cutanee che si mostrano 
nei vecchi. 

Degli organi interni il cervello , i pulmoni e gli occhi non che il pene, 
sebbene raramente, pure ricettano neoformazioni ossee, che si debbono anno¬ 
verare fra gli osteomi. 

§ 160. La diagnosi dei tumori ossei può offrire difficoltà soltanto quando 
dobbiamo distinguere detti tumori dagli altri ossificali o calcificati: un encon¬ 
droma ossificalo, non che un fibroma pur esso ossificato si possono soltanto 
diagnosticare, qualora la sede offre qualche cosa di caratteristico, ovvero l’a¬ 
namnesi si può rischiarare su d* un’ altra consistenza anteriore del tumore. 

La nota principale dell’ osteoma consiste nella durezza ossea di questo, 
estendentesi ugualmente su tutte le parti del tumore. Di fronte agli encon¬ 
dromi la superficie degli osteomi è più liscia, meno lobata, ovvero questi si 
presentano, siccome accade in talune esostosi, come escrescenze ossee pun¬ 
tute o a forma di cresta di gallo. Si distinguono dai condromi osteoidi e dai 
sarcomi osteoidi per la forma e la sede ; questi sono tumori fusiformi che at¬ 
taccano 1’ osso in lutti i lati ed hanno inoltre un rapido accrescimento ; gli o- 
steomi crescono lentamente, rimangono limitati ad un punto determinato del- 
f osso e sporgono più o meno rigidamente sul livello di esso. 

§ 161. La cura degli osteomi non consiste in altro che nello estirparli; 
però questa operazione è indicata là, dove per la loro presenza sono provocati 
disturbi considerevoli delle parti vicine. 

Le esostosi si potranno nel maggior numero delle volte distaccare dalla 
loro matrice mercè la resezione superficiale. Dove può occorrere bisogna ser¬ 
virsi del metodo sottocutaneo , cioè si deve perforare la base ( peziolo ) del- 
1* esostosi a mezzo d’una piccola apertura praticata nella pelle e separarle dal- 
f osso a mezzo d’ una sega a punta introdotta nel buco di perforazione (v. Laiv- 
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genbeck ) ; ciò fallo si enucleano dalle parli molli. Queslo processo si conviene 
per le esostosi delle ossa cave. Altrimenti si tendono le parti molli sull’ eso¬ 
stosi e si allontana questa dall’ osso a mezzo della sega a punta, della sega a 
catena o dello scalpello ; i pericoli sono significanti ìà dove si deve aprire il 
canale midollare d’un osso, poiché allora facilmente sopravviene osteomielite 
suppurante ; conformemente all’ esperienza le esostosi della regione orbitale, 
le quali si continuano nell’ etmoide c nel cranio, presentano una prognosi cat¬ 
tiva, poiché dalle superficie suppuranti dell’ esterna ed asportala escrescenza 
ossea, la suppurazione volentieri si trapianta nelle parli interne e conduce a 
meningite purulenta. 

Gii osteomi delle parti molli si devono enucleare, per il che possono ve¬ 
rificarsi forti emorragie. 


Annotazione. 11 defunto Fock in Magdeburg estirpò un’ esostosi apolitica, la quale 
con larga base era ripiegata lateralmente all’ osso sacro e decorrendo a punta si esten¬ 
deva per parecchi pollici nel grande gluteo. Accidentalmente nel suo mezzo era perfo¬ 
rata ed attraverso questo buco decorreva una grande arteria ( a. glutea ?), la quale a 
stento fu allacciata. 


2 ) Tipo della sostanza connettivale embrionale (infiammatoria ). 

a. Missomi. 
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Cap. XXXI. Concetto. Istologia . Etiologia. Storia. 

§ 162. Il missoma o tumore mucoso é un tumore, che nella sua compo¬ 
sizione istologica e chimica é uguale al tessuto mucoso di Virchow, quale tes¬ 
suto a preferenza comparisce nella vita embrionale e come prototipo di esso 
Virchow pone la gelatina di Wiiarton del cordone ombelicale. Noi però nel- 
1’ embrione lo troviamo anco in molti punti, dove più tardi si mostra il tessuto 
adiposo, in guisa che esso si può intendere piuttosto come un gradino ante¬ 
riore al tessuto grassoso, come un connettivo non maturo. Poiché, secondo 
Virchow, in taluni siali di dimagramento il lessulo adiposo nuovamente si ri¬ 
duce a tessuto mucoso, così egli considera V uno e V altro tessuto come stali 
paralleli dell 9 istesso lessulo. Nel corpo adulto il corpo vitreo appartiene alla 
istessa categoria di tessuto e piccoli accumoli di tessuto mucoso si trovano 
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nelle valvule del cuore (1). Degli altri tessuti del corpo la così detta da Vir- 
chow nevroglia, la sostanza interstiziale dell' apparecchio centrale dei nervi, il 
pennervio dei nervi periferici sono molto affini al tessuto mucoso. Pria che il 
tessuto mucoso come tale fosse noto, anco i tumori, che noi ora chiamiamo 
missomi, non potevano essere interpretati e correvano sotto nomi diversi ; il 
colloide di LSennec, il collonema di Joh. Mììller, il tumore gelatinoso, il sar¬ 
coma gelatinoso, il lipoma gelatinoso sono in gran parte missomi, anzi il can¬ 
cro gelatinoso o colloideo prima spesso era diagnosticato là dove esisteva un 
missoma. Tutti quei tumori aveano di comune, che essi risultavano da una 
massa tremolante, molle, semi-liquida, la quale con piena ragione si paragonò 
alla gelatina ; ora il tessuto mucoso è del pari una massa molle, gelatinosa, 
semi-trasparente, che risulta da una sostanza intercellulare la quale dà muci¬ 
na, nella quale sostanza stanno in poca quantità cellule in parte fusiformi e 
stellale, in parte rotonde 5 il tessuto mucoso più giovane contiene a preferen¬ 
za molle cellule rotonde, più tardi predominano quelle fusiformi e stellate che 

spesso si anastomizzano. Pari è la struttura del missoma puro, del missoma 
ialino 0 gelatinoso. 

Spessissimo i lussureggiamen- 
ti cellulari prendono il sopravven¬ 
to (missoma midollare), ovvero 
alla composizione del tumore pren¬ 
de parte il tessuto adiposo ed il 
connettivo, 0 si trovano passaggi 
alle forme encondromalose. Talo¬ 
ra i missomi sono molto ricchi di 
vasi ; vasi piccoli ne contengono 
sempre. 

Quanto più pura è la forma 
del missoma, altrettanto più mu¬ 
cina contiene il tumore, nelle for¬ 
me di passaggio ed in quelle mi¬ 
ste con fibromi ed encondromi la 
reazione della mucina è poi Y ul¬ 
tima parte, ed è per lo meno dif¬ 
fìcile a vederla. 

§ 163. I missomi scelgono la 
loro sede volentieri nel tessuto a- 
diposo tanto sottocutaneo che sot- 
tomucoso e sottosieroso,ed è anco 
degno di nota che essi con predi- 
lezione si trovano insieme al lipoma in un tumore, per il che il carattere cli¬ 
nico del lipoma soffre un considerevole cambiamento in peggio. Poi si svilup¬ 
pano spesso dal midollo delle ossa, che si deve considerare come una modi¬ 
ficazione del tessuto adiposo. Finalmente compariscono nel cervello e nel mi¬ 
dollo spinale ed in modo speciale spesso nei nervi periferici (come neuromi). 
Tra gli organi glandulari, in cui senza dubbio essi si sviluppano dal tessuto 
interstiziale, stanno in prima linea la mammella e la parotide. 

§ 164. Sull’ etiologia dei missomi finora non vi sono dati degni di nota. 


Fig. 38. 



Microscopico taglio d’un missoma dalla 
gianduia lagrimale ( Demme) 


(1) Virchow, Gesammelte Abhandlungen S. 509. 
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Qualche volta detti tumori sono stati osservati congeniti ( C. 0. Weber a. a. 
0. e Schuh ). Altre volle compariscono in età matura quando l’accrescimento 
del corpo è completo. Essi non crescono rapidamente, specialmente i grossi 
missomi combinati coi lipomi si sviluppano, nell* islessa guisa dei lipomi, len¬ 
tamente. I missomi possono formare grandi tumori e comportarsi colle parti 
vicine in modo vario. I più di essi sono incapsulati e così anco rimangono. 
Piu rare sono le forme, che s’infiltrano nelle parti vicine e qui agiscono di¬ 
struggendo ed infettando ; ciò sembra essere proprietà peculiare dei missomi 
secondari. 

§ 165. Noi siamo ancora poco istruiti delle alterazioni a cui vanno sog¬ 
getti i missomi durante la loro esistenza. Uno dei processi più frequenti sem¬ 
bra essere il disfacimento gangrenoso, ordinariamente avviato per stravaso 
sanguigno nella massa del tumore. Questa emorragia può anco condurre a for¬ 
mazioni cistiche nel tumore. Però queste non si debbono scambiare coi mis¬ 
somi che si manifestano in forma cistoide, specialmente la così detta mole 
vescicolare che si ritenne per cisti, finché a mezzo di Virchow fu distintala 
sua natura missomatosa. 

L importantissima alterazione dei missomi consiste in questo, che essi 
durante la loro esistenza si combinano con altre forme di tumori; ciò vale spe¬ 
cialmente per la loro combinazione col tessuto sarcomaloso ; qui sembra il 
missoma essere primario ed il sarcoma secondario ; almeno si è autorizzali a 
giudicar così, poiché le recidive del missoma possono mostrarsi come sarco¬ 
ma. Nella combinazione col lipoma ed encondroma il rapporto è forse all’ in¬ 
verso. 

§ 166. Poiché il tessuto mucoso negli adulti trovasi soltanto in pochi pun¬ 
ti, il maggior numero dei missomi si deve riguardare come eterologo, se non 
si vuole porre col Virchow il tessuto adiposo parallelamente a quello mucoso. 
Anco i nevromi missomatosi possono essere designali come tumori omologhi, 
dove però il missoma si sviluppa dall’ ordinario tessuto connettivo, anco il 
Yirchow lo chiama eterologo. Questa distinzione per il missoma é clinicamente 
di poca importanza, poiché per ripetute esperienze si sa che il missoma del 
tessuto grassoso può dare recidive generali. 

La capacità di recidiva locale significante ed ostinata di quesle neopla¬ 
sie era già da lunga pezza nota, specialmente per talune regioni, ad esempio 
1 orbita, la parolide. Per i missomi dei nervi si sapeva la comparsa multipla 
in diversi tronchi nervosi contemporaneamente o l’uno appresso all’al Irò. Però 
anco la loro reale malignità in forma di sviluppo di nodi secondari in tessuti 
affatto differenti è stata già ripetutamente osservala, e qui sono a preferenza 
i missomi lipomatosi, quelli che si mostrano mollo maligni. In tumori co¬ 
tanto molli e quasi liquidi, siccome sono i missomi, non ci è da meravigliare 
per questo potere infettivo ; tuttavia i missomi puri sembrano meno facili a re¬ 
cidivare che i lipomatosi. Furono vedute riproduzioni da Virchow (1), per un 
missoma del nervo crurale, nella dura-madre spinale e cerebrale ; dallo stes¬ 
so ( 2 ) nell intestino per missoma delle guance ; dallo stesso (3) nei pulmoni 
e nel lato posteriore dello sterno per missoma al ginocchio ; da G. Simon (-J-) 


(1) Geschw. I. 433. 

(2) Ibid. 434. 

(3) Virch. Arch. XXXII. 545. 

(+) Monalsschrift f. Geburlskunde 1859. XIII. 68. 





nelle glandule inguinali, nel fegato, nella clavicola e nello sterno per missoma 
alle grandi labbra. Waldeyer (f) in seguito ad un lipo-misso-sarcoma del 
mesenterio vide riproduzione nel fegato e nei pulmoni. Gernet (^t) in se¬ 
guito a missoma lipomatoso vide riproduzione nelle glandule linfatiche c nel 
cuore (1), io osservai riproduzione nel pulmone, nella pleura, nei muscoli del- 
l’avambraccio dritto, nel lato posleriore dello sterno, d’un missoma lipomato- 
de della coscia. 

La via per l’infezione generale sembra essere quella dei linfatici ; non è 
dimostrata finora infezione embolica. 

Cap. XXXII. Specie. Diagnosi. Cura. 

§ 167. Quali specie di tumori mucosi sono siali già sopra ( § 161 ) men¬ 
tovati il missoma ialino e midollare ; il missoma fortemente vascolarizzato 
cioè m. lelangiectode ; ed il m. cisloide. 

Se in una al tessuto mucoso esiste molto connettivo, cioè una combina¬ 
zione col fibroma, abbiamo un missoma fibroso ( e secondo il caso un fibro¬ 
ma missomatoso ). Ispessendosi grandemente la sostanza fondamentale ed in¬ 
capsulandosi in parte le cellule mucose, abbiamo il passaggio all encondro¬ 
ma, al missoma cartilagineo. Anco è stata osservata la combinazione col sar¬ 
coma, ed in tal caso avremmo allora un missoma sarcomatoso. La mescolan¬ 
za di tessuto cartilagineo, mucoso e sarcomatoso è stata spesso osservata nei 
grandi tumori, specialmente poi al testicolo ; se avvengono poi recidive, può 
essere prevalente in queste ora Y uno, ora Y altro tessuto. 

§ 168. La forma mista importantissima del fibroma è quella col lipoma, 
il missoma lipomatode o lipoma missomatode . A cagione del parellelismo 
di questi due tessuti rilevato da Virchow, non si potrebbe a vero dire parlare 
qui d’una combinazione. Malgrado le non frequenti osservazioni di questa tor¬ 
ma, sulla quale noi finora ci siamo intrattenuti, sembra di poterla porre in un 
gruppo in guisa speciale clinicamente e patologicamente separabile. La pre¬ 
senza del tessuto mucoso stabilisce il carattere di esso rapporto alla clinica, 
ed è certamente irregolare annoverarlo fra i lipomi, sebbene un osservazione 
superficiale pretende di trovare in queste neop asie talora soltanto tessuto adi¬ 
poso. Certo è più giusto intendere questi tumori come missomi sviluppati 
nel tessuto grassoso , le cellule dei quali sono riempite di grasso ; tuttavia 
ancora hanno conservalo il carattere di cellule mucose, il che specialmente e 
caratterizzato dal fatlo, che le cellule, sebbene riempite di grasso, tuttavia so¬ 
no più piccole di quelle grassose che le circondano, laddove nei lipomi si 
trova giusto 1’ opposto ; inoltre è da mentovarsi ancora il grande contenuto in 
mucina di questi tumori, il quale probabilmente stabilisce in essi il sorpren¬ 
dente colorito bianco , che mostrano al taglio e che ricorda benissimo il cosi 
detto fungo midollare ; anzi la somiglianza è tale, che sulle superficie del ta¬ 
glio, siccome nel caso di Gernet, — (il quale per altro noma il suo tumore 
iipoma midollare ) — si spremeva un umore bianco. Insieme al visibile tes¬ 
suto grassoso trovasi nelle parti giovani del tumore sempre tessuto mucoso 
con cellule fusiformi e stellate chiaramente caratterizzale ; però questo riem¬ 
pimento di grasso e mucina nella maniera cennata si può trovare già nei pic- 

(f ) Virch. Arch. XXXII, 543. 

(“H*) Virch. Arch. XLI. 534. 

(1) V. appresso § 167. 
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coli nodi giovani, che sembrano piccoli lipomi. Cosi comportavansi le cose 
nel caso che osservai nella mia clinica c che io voglio qui esattamente rap¬ 
portare. 

Giuseppe Humaire, d’anni 32 contadino, fu ricevuto nell’ospedale il 17 febbraio 
1867. Egli proveniva da famiglia sana ed era stato sempre sano. Da quasi sette anni si 
era sviluppalo nella superfìcie posteriore della coscia sinistra un tumore, che non era 
dolente e lentamente cresceva, da due anni faceva sosta, però da qualche settimana si 
era fatto molto dolente. 

Il paziente sembrava sano e robusto, il tumore era della grandezza d’una testa di 
adulto e si estendeva dalla piega glutea fino al cavo del poplile. La pelle che lo rico¬ 
priva era spostabile, alquanto tesa ; di consistenza il tumore era in parte duro, in parte 
quasi fluttuante ; i dolori a preferenza erano nella regione glutea. AI 12 febbraio fu fatta 
I’ enucleazione del tumore ; poiché il tumore in gran parte giaceva in una specie di cap¬ 
sula l’operazione fu facile e senza molla emorragia, soltanto il tumore era solidamente 
- adeso col muscolo bicipite. Il tumore pesava da 5—-6 libbre. 

La temperatura al secondo giorno dopo l’operazione aumentò a 40,OC. ed al 14 feb¬ 
braio si mostrò alla metà superiore sinistra del torace da sotto la clavicola fino alla terza 
costola un’ ottusità alla percussione. Il paziente avea forte tosse, la ferita suppurava po¬ 
co, la febbre cresceva sempre più e V ammalato decadeva nelle forze. Al 19 ei lagnavasi 
d’intensi dolori all’avambraccio dritto, dove si scoprì un tumore quanto un uovo di gal¬ 
lina, mediocremente duro e profondo, il paziente l’avea a bella posta occultato ; se ne 
vide del pari un secondo nel muscolo deltoide a dritta, che esisteva da poche settimane. 
La morte si verificò sotto un’ oppressione crescente il 20 febbraio. La sezione fu fatta 
dal Sig. Prof. Klebs. La ferita era bruna, non vi erano infossamenti. Nella regione del- 
toidea e nel muscolo si trovò un tumore della grossezza d’ un pugno, che avea allonta¬ 
nato i fasci muscolari ed era incapsulalo ; al taglio il contenuto scorreva alla più leggie¬ 
ra pressione. Un tumore affatto analogo della grossezza d’ un uovo di gallina trovavasi 
all’avambraccio dritto tra il legamento interosseo e la muscolatura del iato di flessione. 
Allontanando i muscoli dalle costole si vedea sporgere, a dritta tra gli spazi superiori 
delle costole, un tumore molle, che stava in dipendenza con un altro anche molle della 
grandezza d’una testa di bambino, quale tumore riempiva lo spazio superiore del tora¬ 
ce; il pillinone era ricacciato in dietro ed ateleltasiaco, nello spazio pleurico scarsa quan¬ 
tità d’ essudato sieroso ; la pleura diaframmatica era seded’ un tumore molle scorrevole 
d’un colorito bianco-grigio. Nel mediastino anteriore eravi una massa di tumore molle 
e bianca, la quale stava attaccata a mezzo d’ un peduncolo. Nel pulmone sinistro si tro¬ 
varono in gran numero focolai gialli, come metastatici ; al rene sinistro tra la capsula 
ed il grasso circostante eravi un tumore della grandezza d’ un pugno, molle e bianco. 
Avanti la parte lombare della colonna vertebrale vi erano parecchi nodi di tumore, gran¬ 
di quanto una noce avellana. 

I tumori al taglio sono bianco-splendenti, in parte quasi liquidi. AI microscopio 
risultano composti per una porzione di tessuto mucoso, ma prevalentemente di cellule 
riempite di grasso ; queste cellule grassose sono della metà più piccole di quelle del 
tessuto adiposo sottocutaneo nell' istesso individuo. 

Questi misso-lipomi crescono lentamente, impiegano spesso anni pel loro 
sviluppo, formano frequentemente tumori colossali, i quali possono gangre- 
narsi. Spesso la loro sede è nel pannicolo adiposo, nelle estremità inferiori 
sono state finora spessissimo veduti (quattro volte alla coscia ). 

Questi misso-lipomi secondo quanto si disse nel § 165 presentano la for¬ 
ma più maligna dei tumori mucosi, poiché essi non solo recidivano localmen¬ 
te, ma infettano il generale. 

Non è improbabile, che anco il puro tessuto adiposo nei tumori si possa 
combinare col tessuto mucoso. 

È da nominarsi ancora il misso-a don orna, una forma di tumore, che noi 
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conosciamo avvenire nell’ ovario. Le nuove investigazioni di Klebs (1) fanno 
probabile, che per la maggior parte dei missomi dell’ovario trattasi di adeno¬ 
mi, con produzione di liquido mucoso. 


§ 169. Frequenlissimamente i missomi compariscono nel corpo là dove 
vi sono grandi strati di grasso ; cioè alia coscia , al dorso, nella mano , alle 
guance . Poi alle grandi labbra ma più al mesenterio e sotto il peritoneo. I 
missomLdelIa mammella muliebre sono stati pel passato descritti come sar¬ 
comi e cistosarcomi ; par che non siano rari e formano spesso grandi tumori 
in cui trovasi una combinazione col fibroma e col sarcoma ; poiché i dotti ga¬ 
lattofori si dilatano e possono strozzarsi in forma di cisti, poiché poi nuova¬ 
mente le masse missomatose sviluppate dal tessuto interstiziale possono pro¬ 
ludere in forma poliposa in queste cisti e dotti, si producono quelle forme 
imbrogliate, che aveano presentato agli antichi ricercatori tante difficoltà e si 
sono descritle come fibrocolloidi, cystosarcoma phyllodes ec. 

Una speciale difficoltà l’hanno presentalo agl*investigatori i missomi 
della parotide, segnatamente perchè quasi mai si mostrano soli, ma in me¬ 
scolanza cogli encondromi, coi lussureggiamenti connettivali, coi sarcomi. 
Giusto in essi si è osservata una ostinata facoltà a recidivare (2). 

Virchow ha riconosciuto per una forma di missoma anco la così detta 
mola vescicolare. Qui il tessuto mucoso si mostra in forma liquida e ci è di 
bisogno d’un’ esalta osservazione per comprendere la natura e lo sviluppo di 
questa complicata forma di tumore (3). 

I missomi non raramente compariscono nei centri 
nervosi, cervello e midollo spinale ; per la chirurgia 
sono più importanti i missomi che nascono nei nervi 
periferici e che sono designati come neuromi misso - 
matosi. Essi si trovano in diversissimi nervi, sono 
spesso multipli e possono, come è stalo sopra notato, 
localmente recidivare. Essi, fino a tanto che non oltre¬ 
passano una certa grandezza, hanno una figura fusifor¬ 
me ; talora diventano molto grandi, siccome nel caso 
descritto da IIììter (4). Nel resto essi si comportano co¬ 
me tutti i neuromi, cioè possono apportare disturbi 
considerevoli delle funzioni nervose, sia in forma di 
nevralgia, sia in forma di sintomi di paralisi. 

Una sede più frequente per la formazione del mis¬ 
soma è il nervo ottico . 

I missomi delle ossa si sviluppano dal tessuto mi¬ 
dollare, compariscono spesso in forma pura, però fre¬ 
quentemente anco in mescolanza col sarcoma e con Y encondroma. Essi sono 
tumori lobulati, al taglio d’un grigio-chiaro, bianco-giallicci, siccome la carne 
d’ ostrica (Virchow) ; allontanano le ossa, f uno dall’ altro e ne atrofizzano le 
pareli, in guisa che alla fin fine sporgono dalle ossa come masse molli. Si 


Fig. 39. 



Missoma del nervo 
ulnare 


(1) Luche e Klebs, Contribuzione alla conoscenza dei tumori addominali. Virch. 

Arch. Bd. XLl. S. 1. . 

(2) Billroth, Osservazioni sopra i tumori delle glandulc salivari. Virch. Archiv. 

XVII 3ST 

C. 0 . Weber, questo libro, Voi. III. 2. p. 386, in una alla figura a pag. 387. 

(3) Virchow, Tumori II. 407. — R. Volkwann, Virch. Arcb. XLI. 328. 

(4) Langenb. Arch. VII. 827. 
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trovano spessissimo nel mascellare inferiore e nel superiore ; però furono 
osservali anco al femore ed in altre ossa. 

§ ITO. Quantunque i missomi siano un gruppo di neoplasie clinicamente 
ed istologicamente limitale, pure la loro diagnosi non è facile, e ciò in gran 
parte dipende, dal perchè essi raramente si mostrano in forma pura e perciò 
ordinariamente sono diagnosticati come lipomi, sarcomi, fibromi ed encondro¬ 
mi, se non come forme cistiche. Facilissimamente si possono riconoscere i mis¬ 
somi dei nervi, poiché tutti i neuromi molli, quasi od affatto fluttuanti, si pos¬ 
sono francamente diagnosticare come missomi. Secondo le esperienze sopra 
cennate anco in lutti i tumori grandi, molli e lobati' della coscia, che finora 
comunemente si sono ritenuti come lipomi, si dovrà concepire il sospetto per 
i missomi. Per il rimanente dei missomi, specialmente poi quelli delle ossa 
ci manca ogni appoggio, sia riguardo alla forma esterna, sia per Y accresci¬ 
mento ecc. 

Se un tumore è estirpato e mostra al taglio una consistenza molle, gela¬ 
tinosa, un colorito bianco-grigio, bianco-gialliccio, si può dapprima a mezzo 
dell’ acido acetico ricercare il contenuto di mucina e finalmente V esame mi¬ 
croscopico dà la certezza. 

§ IH. Sulla cura di questa forma di tumore ci è poco a dire. Possono 
guarire mercè V estirpazione e questa deve essere intiera, poiché i missomi 
possono recidivare localmente ed infettare il generale. 

b. Dei sarcomi. 

Letteratura : J. Grasbuis, Excercitatio med. chirurg. de scirrho, carcinomate, in 
qua etiam fungi et sarcomata pertractantur. Amstel. 1141. 

Abernethy, Surgic. observ. on tumors London 1816.—Lebert. Physiolog. patliol. 
Paris 1845.-— Derselbe, Abhandlungen aus dem Gebiete der Chirurgie. 1848. 
— Benuet, On cancerous and cancroi'd growths. Edinburg 1849. — Vog*el, 
Allg. palli. Anatomie 1845. — Job. llulier, Ueber den feinern Bau u. s. w.— 
Pagpet, Surgic. palhology London 1853. — Birkett, Contributions to thepra- 
ctical Surg. of new Growiths or Tumours. 2e. serie. Fibro-plastic. Guys Hosp. 
Reporls. 3e. serie, voi. IV, p. 231. — Wedl, Grundzùge der pathol. Histolo- 
gie. 1854. S. 393. — Virchow, Geschwulste II. S. 111. — Viele Aufsàlze in 
Virchow’s Archiv v. Billrotb u. andern. — R. Tolkmauu, Ueber einige vom 
Rrebs zu Irennende Geschwulste. Halle 1858.— H. Seufilebeu, Ardi. f. klin. 
Chirurgie. Bd. I. — E. Hélaton, D’une nouvelle espèce de tumeurs bénignes 
des os, ou tumeurs à myeloplaxes. Paris 1860. 

Brnns, Ilandb. d. Chirurgie I. S. 95. — P. Sick, Ueber die Entwicklung von Ei- 
ter, Rrebs und Sarcom. Virch. Arch. XXXI. S. 265. — Grolle in Bardeleben’s 
Lehrb. der Chirurgie. Bd. I. S. 524. — Bindfleisch, Lehrbuch der palholog. 
Gewebslehre S. 120.— Woillez, Observalion de fibroblastie généralisée si- 
lant un cancer du poumon. Arch. gén. de méd. 1852, aoùt. — Follia, Du cau- 
cer, du cancroi'de épithelial et du lissu fibro-plaslique au point de vue de la cli- 
nique et de la micrographie pathologique ( Arch. gén. 1854, Dèe. ).— Dersel¬ 
be, Patholog. extern’e. I. p. 266. 

Cap. XXXIII. Concetto . Istologia. 

§ 112. Storia. L’espressione sarcoma o tumore carneo è Galenica e fu 
per lunga pezza impiegata a preferenza per certe forme polipose delle cavità 
nasali e dell* utero. Più tardi fu usata ugualmente per il fungo. Abfrnethy e- 
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stese il nome ancora più oltre, nell* islesso tempo che Ph. v. Walther e Meo 
kel lo identificarono col fungo midollare ed ematode. J. Mììller separò i sar¬ 
comi dai carcinomi e li nominò sarcoma albuminosi od albuminosi, sarcomi 
con cellule caudate, tumori fibrosi albuminoidi. Sciiuii volle indicare come sar¬ 
comi soltanto i tumori con neoformazione di fibre muscolari. Gf Inglesi anco 
oggi chiamano sarcomi molti tumori, che noi abbiamo separato dai sarcomi 
propriamente delti, ed anco presso di loro è in uso la distinzione di Paget in 
fibroidi ricorrenti, tumori fibro-nucleati e mieloidi. I francesi secondo la pro¬ 
posta di Lebert li chiamano tumori fìbro-plastici, Follin : plasmomi. 

Si comprende pienamente che clinici, come Bruns, trovano meglio d’ab¬ 
bandonare intieramente il nome ; tuttavia non si può negare, che secondo il 
procedere di Yirchow sotto questo nome si può segregare un gruppo affatto 
determinato di tumori, al quale poteva invero supplirsi con un altro nome mi¬ 
gliore, un gruppo, in cui stanno neoplasie clinicamente riconoscibili. 

§ 173. Il nome di tumore a cellule connettivali esprimerebbe meglio di 
quali specie di elementi sono composti i tumori intesi come sarcomi. Però qui 
non si tratta d’elementi normali del connettivo, ma dello sviluppo di quelli, 
che si verificano per stimoli patologici. Se i missomi hanno per loro prototipo 
il connettivo embrionale, stanno d’ altra parte prossimi al sarcoma i prodotti 
dello stimolo infiammatorio del connettivo, singolarmente, siccome giusta¬ 
mente nota Rindfleisch, il tessuto di granulazione. 

Un sarcoma puro è un tumore composto a preferenza di cellule, le 

quali si sono sviluppale dalle cellule connettivali e conservano il carattere 
di queste. 

Dopo ciò è chiaro, che i sarcomi devono essere molto affini ai tumori che 
si sviluppano dal connettivo normale ; questa parentela esiste specialmente 
per i fibromi, sul conto dei quali quelli son posti da una parte degli osserva¬ 
tori. Siccome sopra si disse esistono dei fibromi graduali forme di transazio¬ 
ne — fìbro-sarcomi, sarcoma fibroso, — le quali si manifestano, se gli elementi 
cellulari nei fibromi prendono uno slancio speciale. 

§ 174. Il punto di partenza dei sarcomi è sempre il connettivo, sia esso 
sottocutaneo od intermuscolare, sia quello delle aponevrosi, che il sottomu¬ 
coso e sottosieroso ; anco il tenero connettivo degli organi centrali serve loro 
come punto di partenza ; altrettanto fanno il tessuto midollare ed il periostio 
e finalmente il connettivo degli altri tumori, in guisa che nascono tumori 
combinati. 

La disposizione istologica del tessuto matrice prende parte quasi sem¬ 
pre nei tumori. Dal periostio nascono sarcomi colla tendenza alla formazione 
ossea, nelle glandule linfatiche nascono di quelli con tendenza al lussureggia- 
mento cellulare e formazione di molta sostanza intercellulare ; i sarcomi delle 
lascie producono volentieri cellule fusiformi ; i sarcomi della pelle e degli oc¬ 
chi cellule pigmentale. 

§ 175. Il tessuto sarcomaloso dovrà mantenere il carattere della sostanza 
connettivale, cioè risulterà da cellule e da una sostanza intercellulare da esse 
segregata. Per il che i tumori a cellule connettivali stanno in una aperta op¬ 
posizione con quelli a cellule epiteliali ; in quest’ ultimi manca la sostanza in¬ 
tercellulare, le loro cellule stanno immediatamente Y una accanto all’ altra e 
nel tessuto circostante. 
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§ 176. Le cellule del sarcoma sono di diversa forma. Frequenti sono le 
cellule rotonde , che per la gran parte non si possono distinguere dai corpu¬ 
scoli linfoidi, dalle cellule bianche del sangue, dai corpuscoli della marcia ; 


Fig. 40. 



1. Sarcoma a cellule rotonde dal muscolo serrato maggiore, a) Fi¬ 
bre muscolari ancora in posizione, b ) Fibre muscolari allontanate 
F una dall’ altra per lussureggiamento del sarcoma, c) Cellule sar- 
comatose linfoidi. 2. Diverse forme cellulari del sarcoma a cellule 

rotonde. 

nelle cellule del linfosarcoma che hanno il punto di partenza dalle glandule 
linfatiche, per la natura della cosa non vi può essere differenza con ì corpu¬ 
scoli della linfa ; però anco qui progredendo lo sviluppo troviamo forme grandi 
di cellule rotonde, ed in molti sarcomi grossi ed assai molli troviamo cellule 
rotonde, che si possono dire iperplastiche di fronte a quelle del pus e delle 
granulazioni. Esse si contraddistinguono per la loro estrema tenerezza, Iragi- 
iità e corrispondentemente per la loro pallidezza. Sotto il microscopio coll ag¬ 
giunta d’acqua ordinaria i grandi e pallidi inviluppi cellulari sono appena ri¬ 
conoscibili e nella maggior parte dei casi presto si distruggono, in modo che 
poi si veggono soltanto i così detti « nuclei liberi », i quali si notano chiara¬ 
mente per il contenuto alquanto granuloso ed in esse stanno grandi corpi nu¬ 
cleari molto splendenti, che facilmente si possono ritenere per nuclei. 

Io nelle recenti cellule sarcomatose ho osservato il noto fenomeno di mo¬ 
vimento delle cellule. . o . . . , 

Le cellule fusiformi , cellule fibro-piastiche dei francesi, siccome noi le 

troviamo nel tessuto di granulazione e nel giovane tessuto di cicatrice, com¬ 
pongono straordinariamente spesso i sarcomi. Queste cellule sono spesso sem¬ 
plici e brevi fusi, talora gli estremi sono tirati e fusiformi, in altri casi sem¬ 
brano ramificate e formano il passaggio alle cellule stellate , che a preferenza 
si riscontrano nei libro-sarcomi. Il contenuto delle cellule fusiformi consiste 
per lo più in una massa granulosa, che è addensata attorno ai nuclei ovali. Le 
cellule fusiformi ora sono strette e sottili, ora il corpo di esso e piu largo e si 
avvicinano alle forme epiteliali, specialmente poi ai cosi detti epiteiu laisi 
( endotelii, His). Anco la grandezza delle cellule fusiformi è assai diversa c 
talora sono estremamente grandi, specialmente in taluni sarcomi delle ossa. 
Oltre alle cellule fusiformi troviamo, e per lo più unitamente a quelle, in 
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Cellule fusiformi del sarcoma Sarcoma gigante-cellulare 

§ 'P 1 - La sostanza intercellulare esiste in tulli i sarcomi in più o meno 
quantità ; pochissima ne troviamo in taluni sarcomi a cellule fusiformi o qi- 
ganli, in altri al contrario è in gran quantità ed i tumori sembrano quasi li¬ 
quidi. La sostanza intercellulare spesso è molto liquida, omogenea, talora più 
coerente, granulosa, finalmente può essere fibrosa e, siccome in molti sarco¬ 
mi limolai, presenta una tenera rete o graticola, in cui stanno le cellule; essa 
finalmente può presentarsi come tratto connettivale compiuto, dove il connet- 
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tivo può essere un avanzo di tessuto esistente divaricalo. Da taluni autori (1) 
sono descritti sarcomi con struttura affatto alveolare, in cui il comportarsi delle 
cellule T una con 1’ altra in vero è ordinario a quello dei sarcomi (v. Fig. 45). 

Annotazione. Se nei sarcomi il determinante è lo sviluppo di cellule del tipocon- 
netlivale, non è affatto sorprendente il lussureggiamento del tessuto connettivale esi¬ 
stente. lo, per la differenza tra il sarcoma ed il cancro non posso mettere grande peso 
alla struttura alveolare del cancro, il che deve essere interpretato più come un fatto ac¬ 
cidentale. Soltanto il carattere delle cellule e più d’ ogni altro il punto di partenza dello 
sviluppo può essere il fallo che stabilisce la differenza (2). 

In generale è ammesso, che la sostanza intercellulare del sarcoma sia al- 
buminoide, talora anco contenente mucina ; in talune forme (libro-sarcomi) 
sarà anco connettivo che dà colla. 

§ 178. I sarcomi contengono sempre vasi e noi troviamo in quelli uno 
spiccato sviluppo di capillari, che decorrono tra le cellule, immediatamente 
limitale da esse, verso tutte le direzioni e soltanto, per lo più, investiti da sola 
sostanza intercellulare. 

La formazione vasale in taluni sarcomi può essere affatto dominante, in 
guisa che si producono tumori oltremodo ricchi di vasi, facilmente sangui¬ 
nanti e tendenti alla formazione di focolai apoplettici, quali tumori possono of¬ 
frirsi sotto la forma completa di tumori aneurismatici, chiaramente pulsanti e 
fanno sentire uno scricchiolio vescicolare. A questi appartiene la gran parte di 
tumori indicali come aneurismi ossei. 

lo ho da fresco allacciata la carotide comune ad un vecchio, il quale avea un tu¬ 
more fluttuante, pulsante e con scricchiolio vesciculare al frontale sinistro, e che era 
nato in seguito ad un colpo di correggia. Il tumore in principio completamente abbas¬ 
sato cominciò dopo poche settimane ad aumentare e V autopsia mostrò un sarcoma fusi¬ 
forme grandemente vascolarizzato, che in molti punti avea sofferto degenerazione ialina 
cd i vasi di esso non erano tanto sorprendenti (3). Un secondo caso di questa specie io 
lo vidi in un sarcoma gigante-cellulare dell’ epifisi superiore della tibia, dove V iniezio¬ 
ne mostrò soltanto vasi di mediocre grandezza. 

Però questa pulsazione si manifesta anco nei sarcomi molli delle parti 
molli ; io T osservai in un sarcoma linfoide midollare, che partiva dalla ton¬ 
silla dritta. 

Cap. XXXIY. Etiologia . Storia . 

§ 179. I sarcomi frequentemente si sviluppano dalle abnormità della pelle 
congenite, specialmente dai nei pigmentali od anco dai porri. Esiste qui una 
specie di predisposizione congenita . Lo sviluppo della neoplasia sarcomatosa 
può invero spesso aver luogo più tardi e talora vi è stata una causa occasio¬ 
nante, un urto, una ferita del neo esistente (4) ; talora però non vi si rinviene 
causa veruna. I sarcomi poi a preferenza compariscono nel periodo d * accre- 


(1) Senftleben, Langenbeck’s Archiv I. S. 102.109. C.O. Weber, a. a. 0. S. 3G. 
Taf. VII. Fig. 9, u. 13. 

(2) All’ istessa opinione fa omaggio ora anco Billroth, siccome io scorgo da un 
abbozzo separalo del Voi. XI fra 1. non ancora comparso dell’ Archivio di Langenbeck. 

(3) Descritte dal Doti. Iìocher negli Archivi di Virch. V. XLIV. p. 311. 

(4) Esempi in Walther nel giornale di Graf V. 261. Senftlebeìy Arch. di chirurg. 
I. 118. Larrey, Union med. 1852. N. 10, p. 43. Birrett in Wilks, (ìataloque of thè 
Museum of Guys Hospital. Nr. 1852 73 ec. 
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scimento del corpo e ciò vale specialmente per i sarcomi delle ossa cave, non 
che per le appendici alveolari. All’epoca dello sviluppo della vita sessuale 
noi vediamo svilupparsi i sarcomi delle glandule sessuali, specialmente del te¬ 
sticolo. Io ho riportato esempi dell’ influenza della gravidanza sulla produ¬ 
zione ed accrescimento dei tumori sarcomalosi ( v. sopra § 24 ). 

Spesso è stala già dimostrala un’ irritazione locale per la produzione dei 
sarcomi, sia che essa, come sopra fu detto, colga un’ esistente neoformazione 
ovvero una parte sana. L’irritazione può consistere in una percossa od urto, 
siccome nel caso descritto al § 178, ovvero è duratura, quale è stata veduta 
specialmente ai piedi, dove dalle escoriazioni, geloni ec. si possono sviluppare 
sarcomi (1). 

Un’ origine infiammatoria noi la riconosciamo a preferenza nei linfosarco¬ 
mi. Nei sarcomi linfoidi sembra non potersi escludere certe influenze esterne 
di località e di clima. 

§ 180.1 sarcomi compariscono a preferenza nei primi decenni della 
vita. Ciò non si può affermare con esclusivismo in ogni caso, poiché anco al 
quarantesimo anno e più lardi ancora sono stati osservati sarcomi delle ossa 
e di talune glandule (gianduia tiroidea), tuttavia per quanto più in là del 
quarto decennio si va, altrettanto più rari essi sono e comincia il predominio 
delle formazioni epiteliali. Non deve recar meraviglia un tal fatto ; l’accresci¬ 
mento ed il forte sviluppo del corpo dipendono a preferenza dagli elementi 
connellivali del corpo medesimo e così le cellule connettivali tendono all’ ec¬ 
cessivo accrescimento per tanto tempo, per quanto generalmente conservano 
la loro energia originaria e non è incominciato ancora il periodo d’involuzio¬ 
ne, quando la pelle si raggrinza e le ossa si atrofizzano. 

Qui sta dunque la ragione perchè i tumori a cellule connettivali, spesso 
tanto rapidamente lussureggianti si sviluppano nel periodo d’accrescimento 
del corpo ed all’ epoca dello sviluppo della pubertà. 

§ 181. Sull* estendersi del sarcoma sui diversi organi e parli del corpo 
non esiste statistica esatta. Poiché nei singoli autori il concetto è ancora oscil¬ 
lante non possiamo attenderci facilmente questa statistica. Nell’insieme pos¬ 
siamo dire, che i sarcomi appartengono alle neoplasie frequentissime c che si 
ripartiscono nei diversi sessi in modo mediocremente uguale. In taluni organi 
glandulari noi li vediamo comparire spesso, ad es. nel testicolo e nell’ovario ; 
più raramente nelle mammelle; nelle glandule linfatiche sono frequenti, se non 
vogliamo annoverare altrimenti i linfosarcomi. La gianduia tiroide sembra es¬ 
sere la sede del sarcoma, più frequentemente di quanto finora si è ammesso. 
Nella pelle noi li vediamo spesso come sarcomi papillari, poi nel connettivo 
intermuscolare e nelle aponevrosi. Essi nascono anco nel nevrilema, nel cer¬ 
vello. Le membrane sierose possono servire ad essi come punto di partenza, 
più raramente il tessulo sottomucoso. Il periostio ed il midollo delle ossa so¬ 
no spesso visitati dai sarcomi, specialmente le epifisi delle ossa lunghe ; poi 
i mascellari superiore ed inferiore, peculiarmente nei loro processi alveolari. 

§ 182. L’ accrescimento del sarcoma è doppio ; accade in parte per divi¬ 
sione delle cellule, cioè per aumento degli elementi al tumore già apparte¬ 
nenti ( accrescimento centrale), per il che spesso si produce una struttura 


(1) Lucke, Viroli. Àrdi. XXIV. 188. Pei casi di questa specie vedi Vikchow. Ge- 
schw. II. S. 247 u. 248. 







































-161- 

chinramenle lobata, in parte però perchè anco il connettivo vicino, col quale 
il tumore viene in contatto, è tratto nell’ islessa degenerazione. Frattanto si 
può anco ammettere, che i giovani clementi sarcomatosi migrano nei_ tessuti 
circostanti e man mano distruggono il tessuto originario. Pertanto è certo, 
che i sarcomi si mostrano sotto doppia forma secondo la specie d’accresci¬ 
mento ; come tumori incapsulati, i quali crescono in se stessi e possono 
agire in maniera nociva sulle vicinanze soltanto per spostamento di essi ; co¬ 
me tumori diffusi, i quali infiltrano e distruggono il tessuto matrice e quello 

circostante colle specie di cellule ad essi proprie. 

I sarcomi incapsulati sono nell' insieme la forma più rara ; questo in¬ 
capsulamento talora è soltanto apparente, poiché la capsula qualche fiala è 
quella dell’ organo soltanto distesa, e così accade nei linfosarcomi e nei sar¬ 
comi centrali delle ossa, dove il periostio per lunga pezza, siccome negli en¬ 
condromi, può mentire una capsula dura e fibrosa o spesso affatto ossea, la 
quale poi continuando l’accrescimento alla fine è anco perforata dalla massa 

del tumore. 

II carattere clinico dei sarcomi è stabilito essenzialmente dalla tendenza 
che essi hanno a formare tumori diffusi e sono uguali per questo fatto a ta¬ 
luni fibromi o missomi, però perchè composti di cellule capaci di vita e di 
movimento acquistano un tutt' altro significalo di fronte all’ intiero orga¬ 
nismi. Essi perciò dapprima sono infettanti per i tessuti vicini. 

Al presente usiamo ammettere, che le cellule connetlivali sono tratte ad 
uguale degenerazione di quella del sarcoma esistente semplicemente per infe¬ 
zione degli umori, in guisa che i sarcomi a cellule fusiformi producono cel¬ 
lule fusiformi, quelli a cellule rotonde cellule rotonde. Le figure microscopiche 
sembrano parlare a favore di ciò, e per f affinità delle cellule sarcomatose e 
connetlivali questa opinione sembra plausibile. Frattanto non vi è ragione a 
credere fermamente all’infezione per via degli umori ; noi possiamo immagi¬ 
nare ogni estendersi oltre del sarcoma dipendente da una migrazione cellulare 
delle giovani cellule del tumore, le quali formano nuove colonie. 

Noi vediamo che f infezione dei carcinomi nell’ ordinario connettivo ed 
anco nel tessuto midollare progredisce continuamente ed il sarcoma si sosti¬ 
tuisce a questi tessuti ; se l’infezione avviene su tessuti eterologhi, ai quali 
qui appartiene anco la cartilagine, essa li distrugge o può includerli nella massa 
del tumore. Così si può trovare tessuto sarcomaloso dappertutto, dove per al¬ 
tro esistono formazioni epiteliali, però queste non possono essere trasformale 
in tessuto sarcomaloso, ma sono da questo spostate e distrutte. L affare si 
complica soltanto là, dove le forme epiteliali, specialmente i tessuti glandula- 
ri lussureggiano contemporaneamente al tessuto sarcomaloso, che si sviluppò 
dal connettivo glandulare, e così si produce un neoplasma molteplice alla rin¬ 
fusa, come ad es. nel cislosarcoma alla mammella ( adenosarcoma ). 

§ 183. Il distendersi del sarcoma sulle parli vicine si verifica o per con¬ 
tinuità o per discontinuità. Si vede, nella regione attorno d’un nodo di sar¬ 
coma, formare nodi figli. Talora qui si può dimostrare una dipendenza di¬ 
rettamente istologica, tra il nodo padre e quelli figli non si trova tessuto sa¬ 
no, e poi vediamo i nodi secondari tosto fondersi in unica massa col nodo ori¬ 
ginario. Frequentemente però i nodi figli, sebbene aggruppati in vicinanza del 
nodo padre, non sono collo stesso in dipendenza istologica. 

La infezione adunque è avvenuta per trasporto di umori, o, come noi al 
presente più volentieri ammettiamo, per migrazione di giovani cellule per 
la via linfatica del connettivo, e cosi secondo la prima teoria le cellule con- 
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nettivali in questo secondo punto sono spronale dagli umori infettanti ad un 
lussureggiamento specifico e a mente della seconda o si è stabilita qui una 
giovine colonia di cellule sarcomatose, ovvero le cellule migrate hanno sfor¬ 
zato quelle del campo da fresco guadagnato ad un lussureggiamento analogo 

(VlRCHOW). 3 

L infezione in maniera discontinua può svilupparsi spesso mollo lontano 
dal nodo primitivo e se si toglie via questo o si distrugge, i nodi della secon¬ 
da serie non impediti continuano a crescere. Noi così attribuiamo ai sarco¬ 
mi una tendenza alla così detta recidiva locale. 

§ 184. I nodi secondari si sviluppano sempre col tipo del nodo prima¬ 
rio e, siccome si esprime Virchow, f influenza che esercita la oriqinaria 
località, il tessuto matrice sullo sviluppo della prima neoplasia (v fi 173 ) 
regola anco le produzioni secondarie. v ' 

Questa osservazione può essere anco d’ appoggio alla teoria dell’ infezio¬ 
ne per migrazione cellulare. L influenza del primo nodo mostrasi non soltanto 
in rapporto allo sviluppo di certi elementi istologici, in guisa che il sarcoma 
a cellule fusiformi si riproduca anco localmente come sarcoma a cellule fusi¬ 
formi ec., ma anco in rapporto all’ ossificazione ed alla produzione di pigmen¬ 
to. I nodi figli stanno spesso nella direzione della corrente sanguigna o 

degli umori, spesso però anco in direzione opposta, il che noi possiamo 
spiegarlo colla migrazione cellulare. 

§ 183. Per lungo tempo i sarcomi si ritennero come neoplasie relativa¬ 
mente benigne, a cui si accordò in modo spiccatissimo una pertinace tenden¬ 
za alla recidiva locale. Per una esatta definizione istologica si potè ammettere 
che essi si devono porre tra i tumori malignissimi, i quali hanno una gran¬ 
dissima tendenza alla riproduzione generale. Molte forme che andavano 
sul conto dei carcinomi, oggi le annoveriamo tra i sarcomi. 

Noi troviamo metastasi dei sarcomi in molti organi ; frequentissime negli 
organi della piccola circolazione, pulmoni e fegato. Però possono detti tumori 
riprodursi in tutti gli organi e sistemi possibili. L’esempio squisitissimo del 
grande estendersi della riproduzione generale noi lo troviamo nel sarcoma me- 
lanotico. L infezione del sarcoma sembra verificarsi a preferenza per la 
via sanguigna o per un seminium, o per migrazione cellulare o talora per 
embolia. Però troviamo anco verificarsi V infezione per la via dei linfati¬ 
ci, cioè, troviamo riproduzione nelle glandule linfatiche poste prossima¬ 
mente al tumore ; questo però è relativamente più raro, ed il riempimento 
dei vasi linfatici di cellule sarcomatose è poco noto. I carcinomi presentano 
il rapporto opposto. 

Le cerniate condizioni sembrano accennare, che i portatori dell’ infezione 
sarcomatosa non trovano speciale impedimento, penetrano nella circolazione 
sanguigna e la sieguono. Noi quindi potremmo qui pensare a preferenza agli 
umori infettanti, se f allargarsi del sarcoma contro la corrente sanguigna e 
linfatica, non c’ indirizzasse alle cellule, come portatrici dell’ infezione sarco- 
malosa. Nel fatto anco troviamo che i sarcomi, i quali risultano di cellule u- 
guali a quelle bianche del sangue, volentieri primamente recidivano ; essi tro¬ 
vano del pari poco impedimento passando per ogni dove siccome le cellule 
bianche del sangue. A questi tumori appartiene la maggior parte di quelle for¬ 
me, che si sono per altro designate come funghi semplici o melanotici e che 
si debbono porre in gran parte tra i sarcomi a cellule rotonde. Dei sarcomi a 
cellule fusiformi sappiamo, che i loro elementi qualche volta possono anco 
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passare nel sangue ; (io vidi cellule fusiformi circolare nel sangue (1)); lui la- 
via ciò accade mollo raramente ed i sarcomi a cellule fusiformi sono anco mol¬ 
lo meno infettanti. Le cellule giganti possono naturalmente soltanto per ecce¬ 
zione pervenire nella corrente degli umori e nel sangue ed i sarcomi a cellule 
giganti sono perciò anco i più benigni. 

§ 186. I sarcomi si distinguono da tutte le altre neoplasie per la rapidità 
del loro accrescimento , per il che essi spesso in un tempo estremamente bre¬ 
ve, nel corso di settimane e mesi, pervengono ad una smisurata grandezza. 
Se pure in generale essi non raggiungono la grandezza colossale dei lipomi, 
pure formano talora tumori enormi ; ciò riguarda specialmente i sarcomi del 
periostio e taluni delle glandule linfatiche. 

§ 187. A causa del rapido accrescimento dei sarcomi talora l’infezione ge¬ 
nerale si manifesta prestissimo, e l’ intiero decorso della malattia è brevis¬ 
simo, talora soltanto si estende per mesi. Il lussureggiamenlo cellulare tanto 
straordinariamente rapido, col quale la formazione delle parli che apportano 
la nutrizione non cammina di pari passo, conduce pure prestamente ad alte¬ 
razioni nell’ interno dei sarcomi, i quali minacciano la vita dell’infermo. Ri¬ 
guardo a questo rapido decorso del morbo il sarcoma sta in diretta opposi¬ 
zione col carcinoma. 

§ 188. Ai processi, che hanno luogo nei sarcomi e che possono in parte 
od in tutto apportare distruzione, appartiene dapprima la degenerazione gras¬ 
sa delle cellule. La massa distrutta poi può essere riassorbita, il tumore si 
abbassa, ovvero la massa distrutta si trasforma man mano in un liquido sie¬ 
roso torbido, in guisa che nel tumore si trova soltanto una cisti per distru¬ 
zione. Spessissimo contemporaneamente a questo processo hanno luogo rot¬ 
ture yasali. I capillari del sarcoma sono oltremodo ettasici; queste dilatazioni 
si spiegano per la poca facoltà di resistenza del tessuto che contorna i vasi ; 
la più piccola potenza esterna può provocare rottura dei capillari ; a ciò si de¬ 
ve aggiungere, che la metamorfosi grassa delle cellule coglie anco spesso le 
pareti dei capillari. Per i grandi esimasi sanguigni nella massa dei sarcomi, 
può verificarsi un’ estesa distruzione del tessuto ed un sarcoma qualche fiata 
può presentarsi sotto la forma d’ una cisti sanguigna, nella quale difficilmente 
si trova ancora il resto di tessuto caratteristico ; ciò ancora inganna di più, 
se esistendo a lungo tale cisti, la fibrina va in parte perduta ed il siero sca¬ 
pita in intensità di colorazione. Io ho veduto questo fatto specialmente nei sar¬ 
comi del mascellare inferiore,tuttavia si trova anco in quelli delle parti molli. 

La tubcreolizzazione o meglio caseificazione dei tumori sarcomalosi è 
osservata spesso in grande estensione e per lo più a focolai molteplici; i sar¬ 
comi caseificati sono molto simili ai tumori gommosi in distruzione. 

Un' altra specie di rammollimento dei sarcomi in prima tanto duri può 
verificarsi per crescente rigoglio cellulare e fluidificazione completa della so¬ 
stanza intercellulare — passaggio al tipo midollare ; questo rammollimento 
non cagiona assolutamente il disfacimento del tumore. L’ ossificazione e la 
calcificazione si osserva nei sarcomi delle ossa e nelle recidive. Solo una 
volta vidi su d’un sarcoma midollare,a cellule fusiformi,dei muscoli dell’avam- 
hraccio una grossa piastra calcare d’ una durezza grandissima (v. § 31). 

Aumentando sempre più il rigoglio cellulare non con uguale formazione 

(1) Vedi sopra § 48. 
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vasale e quindi stabilendosi la metamorfosi grassa con formazione cistica, apo¬ 
plessie, grandi emorragie nel tumore, trombosi parziale delle vene, si verifica 
poi la icoi'izzazione del sarcoma, a cui si associa ordinariamente anco gan- 
grena superficiale. 

L’ icorizzazione può essere seauìta da ulcerazione , la quale si produce 
per assottigliamento e gangrena della pelle, in seguito alla pressione dall’in¬ 
terno del tumore ovvero per influenze nocive esterne accidentali. 

§ 189. In rarissimi casi la gangrena per icorizzazione d’ un sarcoma può 
condurre ad un distacco totale del sarcoma medesimo e quindi alla guarigio¬ 
ne. Ordinariamente V icorizzazione d’ un grande sarcoma pone fine ai giorni 
dell' infermo ; la morte o è conseguenza di profuse emorragie, ovvero più fre¬ 
quentemente di setticemia, che si sviluppa in maniera subacuta o fulminante, 
per riassorbimento dell’ icore. 

Cap. XXXV. Prognosi dei sarcomi. 

§ 190.1 sarcomi, dopo ciò che è stato detto sulla facoltà di riproduzione 
locale e generale, debbono essere associali ai tumori maligni. Quanto un tu¬ 
more sarcomatoso è più ricco di cellule e molle, altrettanto più cattiva si fa 
la prognosi. 

In questo gruppo troviamo la grandissima parte dei tumori delti prima 
funghi ( midollare ed ematode ), i così detti funghi midollari , i quali prefe¬ 
ribilmente debbono servire ad appoggiare la dottrina della discrasia del tu¬ 
more. Fra tutte le forme note del sarcoma essi hanno il corso rapido e sono 
infettantissimi, il loro generalizzarsi nel corpo si esiegue in un tempo incredi¬ 
bilmente breve, siccome noi ciò vedremo specialmente nei sarcomi melanoti- 
ci. Se si ha estirpato il tumore primario rapidamente crescente, tosto in tutti 
i lati ed estremi pullulano nuovi tumori secondari, i quali non si producono, 
che dopo d’ essersi sviluppato un unico tumore primario. 

La particolarità del sarcoma molle sta in ciò, che f infezione delle parti 
vicine ed il passaggio dell’ agente infettante nella massa degli umori possono 
accadere molto presto e digià possono esistere prima che la nostra grossolana 
diagnosi macroscopica si sia fatta con certezza. In ciò sta la ragione, perchè 
dopo un’ operazione fatta in questo tempo, possono mostrarsi tanto rapida¬ 
mente, quasi immediatamente, riproduzioni locali e generali. E poiché le glan- 
dule linfatiche sono cotanto raramente affette, nel giudizio sulla prognosi dei 
sarcomi siamo ancora più imbrogliati di quanto nel carcinoma, dove lo stalo 
delle glandule linfatiche è un indice per noi chiaro. 

Poiché ordinariamente i sarcomi non sono operali che dopo d’essere esi¬ 
stiti da un pezzo e per la rapidità del loro sviluppo e generalizzazione già sono 
noti tumori secondari, accade che 1’ estirpazione in generale dà pessimi risul¬ 
tali, seguendo ad essa prestamente la riproduzione. 

Pure estirpando di buonora si possono attendere buoni risultati e ad ogni 
clinico sono occorsi casi, dove dopo l’asportazione di sarcomi diffusi e molli 
è avvenuta la guarigione definitiva ; questo è anzi il caso nei tanto maligni 
sarcomi melanolici. Anco dopo f amputazione d’ una intiera estremità per o- 
sleosarcomi si è vista non rara la guarigione, sebbene nell’osteosarcoma tan¬ 
to rapidamente crescente alle estremità di giovani individui, spesso anco con 
l’amputazione non si raggiunge la guarigione definitiva. 

I sarcomi diffusi offriranno sempre una prognosi più cattiva, anco riguar¬ 
do alla riproduzione locale, degl’incapsulati, poiché in quelli 1* asportazione 
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di tulio il tessuto ammalalo è molto più diffìcile ed incerta, perchè qui anco 
operando su tessuti apparentemente sani, possono nascere riproduzioni nella 
cicatrice e Billroth crede poter ciò spiegare per l'innesto delle cellule sar- 
comatosc sui margini della ferita a mezzo del coltello messo in uso. 

La prognosi migliore, per quel che concerne la riproduzione generale, 
F offrono i sarcomi giganti cellu ari ed i fibrosarcomi. Però dobbiamo ascri¬ 
vere ad essi una significante facoltà a recidivare localmente. 

Cap. XXXYI. Delle singole specie di sarcoma. 

§ 191. Nella divisione dei sarcomi in sottospecie si può seguire un dop¬ 
pio principio, fi istologico ed il clinico. 

La divisione istologica è in sarcomi a cellule rotonde , in quelli a cel¬ 
lule fusiformi ed in quelli altri a cellule giganti; noi possiamo abbracciare 
tutti i sarcomi in questi gruppi, volendo considerare come specie affini il glio- 
sarcoma (Virciiow) ed il /lóro e missosarcoma. 

Clinicamente distinguiamo i sarcomi duri ed i molli (funghi midollari); 
i sarcomi neri ; i sarcomi delle parti molli , i sarcomi delle ossa , i sarcomi 
verrucosi della pelle. Finalmente sono da considerarsi i c istosarcomi come 
una forma con speciale stampo ed i linfosarcomi a cagione del loro determi¬ 
nato rapporto con 1’ apparecchio linfatico. 

I sarcomi a cellule rotonde e fusiformi non offrono all’apparenza durante 
la vita alcuna differenza, in guisa clic la diversità di struttura potesse aver le 
pretese d’un significato clinico. Al massimo qualche volta si possono diagno¬ 
sticare i sarcomi a cellule giganti ed i gliosarcomi in talune affezioni del mi¬ 
dollo spinale e del cervello si possono presumere. Noi perciò seguiamo la ri¬ 
partizione clinica che 6 più importante. 

§ 192. I sarcomi duri, se non sono sarcomi delle ossa, debbono la loro 
consistenza alla mescolanza di connettivo e perciò questo gruppo è formato a 
preferenza dai fibrosarcomi , di cui già è fatta menzione nel § 116. Qui il rap¬ 
porto ò in guisa, che un fibroma esistente da lunga pezza passa ad un più vivo 
accrescimento, per aumento dei suoi elementi cellulari, ovvero che un fibro¬ 
ma con sviluppo di cellule relalivamenlc scarso recidiva avvicinandosi sempre 
più al puro sarcoma. Nei fibrosarcomi la recidiva locale è frequente. Essi vo¬ 
lentieri si sviluppano dalle aponevrosi e dal periostio, le cellule di essi pos¬ 
sono essere tanto fusiformi che rotonde e talvolta combinate. Più raramente 
accade, che il sarcoma delle parti molli 6 composto da cellule giganti di con¬ 
sistenza duro-elastica. 

è 

§ 193. I sarcomi molli istologicamente possono risultare di cellule fusi¬ 
formi o di cellule rotonde, essi come gliosarcomi possono contenere le cellule 
molli della nevroglia ed infine essere missosarcomi (§166). 

Da tempo immemorabile sono noti ai medici quei tumori rapidamente 
crescenti in età giovane ed ancora più spesso nei bambini, quali tumori pos¬ 
sono raggiungere una grandezza colossale e compiono qualche fiata il loro 
corso in pochi mesi e menano a morte o per disfacimento ed icorizzazione o 
per infezione generale. A causa della loro similitudine con la massa cerebrale 
mostrandosi al taglio d’ un bianco splendente, si nomarono come è noto enee- 
faloidi o funghi midollari ; se essi contenevano vasi sanguigni, focolai apo¬ 
plettici, cisti sanguigne, si chiamarono funghi ematici. 

II grandissimo numero di questi tumori appartiene ai sarcomi molli , 
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una piccola parie va sul conto dei carcinomi rammolliti. Questi sarcomi 
molli si possono sviluppare dappertutto ove vi è nel corpo connettivo ; essi 
possono avere la loro sede alla pelle, alle aponevrosi, tra i muscoli, nelle os¬ 
sa, compariscono anco sulle membrane sierose e sugli organi interni, e spe¬ 
cialmente poi muovono dalle glandule linfatiche ; quest’ ultimo rapporto e 
quello coi tumori leucoemici si discuteranno più tardi. 

Le cellule ordinariamente sono rotonde ed hanno od il carattere di quelle 
di granulazioni, ovvero per rigonfiamento raggiungono una grandezza conside¬ 
revole e spesso si trovano anco delle forme strane, cioè ad oriuolo a polvere, 
pannocchiule ecc. Però i tumori affatto midollari, molli, bianco-splendenti ai 
taglio possono anco risultare da cellule fusiformi, le quali ordinariamente non 
sono tanto grosse. 

Il rapporto della sostanza intercellulare colle cellule può essere diversa ; 
nelle forme complete le quali mostrano una ingannevole fluttuazione, prevale 
la massa cellulare ; la sostanza intercellulare può essere liquida ed amorfa, 
essa però talora forma un finissimo reticolo, allargandosi qua e là in una gran¬ 
de impalcatura, dove poi giacciono le cellule ad una ad una o riunite in po¬ 
che; le cellule sono uguali ai corpuscoli linfoidi. Questa struttura presenta una 
grande rassomiglianza con quel a delle glandule linfatiche. Biliroth quindi 
chiamò questi tumori sarcomi con struttura simile a quella delle granulazio¬ 
ni (1), io preferirei chiamarli sarcomi linfoidi. 

I sarcomi midollari hanno di comune, che dalla loro superficie di taglio 
si può estrarre strisciando il coltello un liquido bianchiccio ; ciò in altri tempi 
valeva come segno certissimo d’ un cancro maligno ; clinicamente cioè anco 
inteso giustamente, soltanto questi tumori, così detti tumori che danno umore 
cancerigno appartengono più spesso ai sarcomi che ai cancri ; questo umore 
può spremersi la dove vi sono molle cellule molli liberamente annidate e la 
sostanza intercellulare è liquida. 


Fig. 43. 



Sarcoma verrucoso del cuoio capelluto 

a. Superficie d’ ulcerazione granulante 

b. Tessuto del sarcoma 

c. Livello della pelle 

d. Cute 

Anco i sarcomi pigmentali o melanotici appartengono ai sarcomi molli 
o funghi midollari ; si distinguono dagli stessi perchè le cellule — fusiformi o 
rotonde — contengono pigmento. Poiché essi coi cancri melanotici formano 
un gruppo clinicamente facile a separarsi, noi li tratteremo insieme appresso 
( Cap. XLVII ). 

Anco la forma stabilita da Vikchow dei sarcomi papillari ( verruche sar¬ 
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comatose) appartiene alle forme più molli. Trattasi di tumori che siedono con 
largo impianto sulla pelle e si elevano sulla superficie di quest’ ultima in for¬ 
ma schiacciata, i quali per la più parte sono rivestili d’ epidermide inalterata 
ed hanno la loro sede nella cute, ordinariamente nel corpo papillare e nel der¬ 
ma propriamente dello, arrivando fin nel tessuto sottocutaneo. 

Al taglio il tessuto di essi sembra trasparente come la cute, spesso d’un 
grigio-chiaro, d’ un rosso-grigio e talora gelatinoso. Al microscopio si vedono 
composti di piccole cellule con sostanza intercellulare molle finamente granu¬ 
losa. Le cellule possono essere rotonde od anco fusiformi, contengono nuclei 
ovali con nucleoli lucenti, i vasi sanguigni talora sono considerevolmente svi¬ 
luppati. Virchow nota, che il tessuto di queste verruche potrebbe essere in¬ 
terpretato come una specie di tessuto di granulazione persistente. 

Queste verruche carnose sono talora dolenti ed hanno una certa tenden¬ 
za all’ ulcerazione. Esse possono essere congenite. Io ne vidi due casi in vec¬ 
chi al cuoio capelluto ed uno in una giovane alla guancia. 

5 194. Comodissimamente vengono appresso i linfosarcomi . 

Forse non fu regolare che B. v. Laivgenbeck (1) designasse come sarco¬ 
ma glandulare la semplice ipertrofìa delle glandule linfatiche. Questa può 
mostrarsi in forma mediocremente acuta ed una sola gianduia nel tempo di 
pochi mesi può crescere fin quanto un pugno. Essa poi al taglio presenta una 
compage regolare, sembra di un colorito carneo, mediocremente dura e con¬ 
tiene soltanto corpuscoli linfatici, talora cellule più grosse, adagiate nel noto 
e fino tessuto interstiziale. Tali tumori glandulari sono chiusi esattamente nella 
loro capsula e sono in tanta poca connessione colle vicinanze, che, una volta 
fatto il taglio della pelle, si possono enucleare col dito. Giusto questo com¬ 
portarsi colle parli circostanti li caratterizza nei primi periodi di fronte ai lin¬ 
fosarcomi. Essi appartengono alla serie delle semplici ipertrofie glandulari c 
presentano soltanto una maniera di sviluppo del falsamento così detto sarco¬ 
ma scrofoloso (2). Le ipertrofìe delle glandule linfatiche, che si manifestano 
a preferenza negl’individui scrofolosi, ed anco in giovani sani e nei vecchi, 
specialmente al collo ed alla nuca, decorrono ordinariamente molto più lenta¬ 
mente e colpiscono comunemente parecchie glandule contemporaneamente, 
ovvero in breve tempo una appresso all’altra ; esse mostrano una tendenza 
speciale alla caseificazione, in guisa che questo processo si può a preferenza 
in esse studiare. Si può anco in esse osservare una graduale infezione delle 
glandule prossime e sebbene per lo più le singole glandule non sono molto 
grosse, pure unite insieme formano grandi tumori, i quali in prima possono 
essere molto simili ai linfosarcomi propriamente detti, poiché per una peria- 
denite cronica possono fondersi in unica massa di tumore. Con queste iper¬ 
trofìe glandulari più tardi si osserva costantemente un aumento di cellule bian¬ 
che del sangue, gonfiori di milza e gli ammalati infine muoiono comparendo 
sintomi secondari d’idroemia, spesso di degenerazione amiloide degli organi, 
qualora la pressione locale dei tumori sui vasi, nervi, trachea ed esofago, ov¬ 
vero una suppurazione colle sue conseguenze, non hanno tolto di vita ancora 
più presto quest’ infermi. Sulla tubercolosi miliare non rara a comparire colle 
glandule linfatiche ipertrofiche e caseifìcate, si riscontrino i manuali di Medi¬ 
cina interna. 

Di fronte a ciò di tutt’altra guisa presentasi la forma del linfosarcoma 


(1) Billroth, classifica, diagnosi e prognosi dei tumori, p. 20. 

ri) Sufi’eziologia vedi anco Biliroth in Langenb. Arch. Bd. X. Hft. 1. S. 111 ff. 
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propriamente detto ( linfoma midollare, Billroth ) (1). Una gianduia linfatica 
cresce rapidamente, essa in breve tempo è separata dalle parli vicine, e lad¬ 
dove preferibilmente continua a crescere come massa compatta e produce 
un corpo proprio di tumore, d’altra parte per tempo ha già perforata la ca¬ 
psula e le cellule glandulari in grande abbondanza migrano in tutti i tessuti 
vicini ; qui nulla rimane risparmialo, non muscoli, nè guaine nervose, non 
pareti vasali, non glandule linfatiche vicine ; l’accrescimento del tumore è 
continuo e rapidissimo e quest’ ultimo in breve tempo raggiunge dimensioni 
colossali. Le vene della pelle si notano chiaramente, finalmente detta pelle fi¬ 
no a questo punto spostabile sul Iumore aderisce ad esso, si arrossa, si as¬ 
sottiglia e l’ulcerazione comincia verificandosi spesso con emorragie un rapi¬ 
do disfacimento, un’icorizzazione acuta del tumore. 

Ovvero poi si producono metastasi del tumore, non in altre glandule lin¬ 
fatiche, ma nei pulmoni, fegato, milza ed anco alla pelle. Queste metastasi 
talvolta possono aver luogo per embolia (2), poiché questi tumori spesso ade¬ 
riscono a grandi tronchi venosi e perforano le pareti di essi. Io vidi una volta 
adesioni colla vena ascellare, che nell' estirpazione fu lesa ; un’ altra volta os¬ 
servai l’islesso fatto nella vena crurale ed una terza perforazione della vena 
succlavia. 

Per quel che concerne la struttura di questi tumori essi in principio, c 
spesso anco quando hanno raggiunto la grossezza d' una testa di bambino, 
presentano assolutamente la sopra descritta (§ 72) struttura linfoide ; anco 
le cellule spesso rimangono col carattere di quelle linfoidi ; in altri casi più 
lardi compariscono quelle cellule sarcomatose più grandi, pallide, molli, fa¬ 
cilmente distruttibili, rotonde ; compariscono anco cellule fusiformi in mesco¬ 
lanza colle rotonde, per lo più però soltanto ai margini del tumore nei suoi 
strati più giovani, quindi più lardi si fonde anco la sostanza intercellulare c la 
struttura linfoide va perduta.In queste neoplasie qualche volta troviamo casei¬ 
ficazione, più frequentemente degenerazione grassa, spesso focolai emorragici. 

Un fatto interessante è quello, che nelle pure forme linfoidi giammai si 
trovano forme di divisione delle cellule. Questa osservazione fu già fatta da 
Billrotii ed era infatti meraviglioso, clic in questi tumori tanto rapidamente 
crescenti non si potevano osservare processi di segmentazione, sicché surse 
la quislione, da dove poleano provenire queste grandi quantità di cellule lin¬ 
foidi. Non volendosi ritornare alla libera formazione cellulare, bisognò rima¬ 
nere risoluta questa quistione. Al presente si dice, che queste masse cellulari 
debbono provenire dal sangue o dal sistema linfatico, da che Cohrheih (3) 
trovò la sorgente d’ ogni pus nel sangue. Pure anco in questo caso non rimar¬ 
rebbe spiegato, perchè i corpuscoli bianchi del sangue, migrano giusto in 
questa od in quella gianduia linfatica. 

Annotazione . Anco negli altri sarcomi a cellule rotonde mi ha sorpreso la man¬ 
canza di forme, che permettessero conchiuderc sulla divisione cellulare o nucleare. 
Così io ricercai da fresco inutilmente ciò in sarcoma, a cellule rotonde, intermuscolare 
del m. serralo anteriore, quale sarcoma in due mesi avea raggiunto un’enorme gran¬ 
dezza. 

Yirchow avverte, che in questi linfosarcomi non si trova aumento dei cor¬ 
puscoli bianchi del sangue. Ciò non è esatto per tutti i casi, ed io ho mostra- 

(1) La doppia nomenclatura di sarcoma linfatico per 1’ una e di linfosarcoma per 
1’ altra forma non mi sembra valere. 

(2) Luche, Virch. Arch, XXXV. S. 524. 

(3) Virch. Arch. XL. 1. 
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to (1) che una delle sorgenti d’aumento dei corpuscoli bianchi del sangue può 
essere una introduzione del tumore nella corrente sanguigna attraverso una 
vena aperta. 

Le recidive dei linfosarcomi mostrano la struttura del tumore primario, 
cioè nel maggior numero dei casi una struttura linfoide, alveolare. Esse spes¬ 
so compariscono come nidi circoscritti, non come tumori diffusi col carattere 
leucoemico. 

A volere separare i linfosarcomi dai tumori glandulari leucoemici , sa¬ 
rebbe impossibile sotto il microscopio. Sotto il microscopio si veggono affatto 
simili, solamente si potè rilevare la forma più serpeggiante nei tessuti vicini, 
diffusa e piatta dei tumori leucoemici. Quindi per la diagnosi differenziale var¬ 
rebbe la multiplicilà primariati tumori leucoemici ed il comportarsi del san¬ 
gue, della milza e del fegato. È specialmente la regione del faringe, dove tanto 
i sarcomi linfatici quanto i tumori leucoemici hanno sede ed in principio dif¬ 
ficilmente si possono distinguere Y uno dall’ altro. 

I linfosarcomi si manifestano nei giovani, al massimo negli adulti. La lo¬ 
ro sede prediletta sono le glandule del collo e della nuca ; qui si sviluppano 
questi colossali tumori noti per altro come funghi midollari, i quali si prolun¬ 
gano sulla faccia e fin sul capo, ed in sotto possono arrivare sulla mammella; 
poi si veggono partire spessissimo dalle glandule ascellari e da quelle della 
regione clavicolare ; anco qui formano tumori straordinari. Relativamente rari 
io li vidi alle glandule della regione inguinale. Delle glandule linfatiche inter¬ 
ne quelle posteriori al peritoneo e le mesenteriche sono spessissimo colte. 
Molti tumori molli delle tonsille sono linfosarcomi e da qui passano spesso in 
modo diffuso sulla radice della lingua, sull’ epiglottide, parete della faringe e 
sono affini ai tumori leucoemici. Sembrami non esservi dubbio, che molti sar¬ 
comi midollari di altre regioni del corpo, i quali mostrano una slruttura chiara¬ 
mente linfoide, anco originariamente sono partiti da qualche gianduia lin¬ 
fatica. 

§ 195. Come cistosarcomi al presente intendiamo soltanto quei tumori, 
in cui la formazione sarcomatosa è combinala con quella cistica. Così i sarco¬ 
mi cistici si verificano nelle parti molli e nella ossa per rammollimento della 
massa sarcomatosa (§ 187). Però sotto il nome di cistosarcomi si sono com¬ 
presi quei grandi tumori, i quali sono composti da masse dure, lussureggia- 
menti papillari e molteplici spazi vuoti in parte chiusi, in parte comunicanti, 
e che a preferenza si mostrano nella mammella ed anco nell’ ovario e nei te¬ 
sticoli. Noi sappiamo, che in questi tumori delle mammelle dipendono dalla 
distensione e chiusura dei dotti glandulari, od anco dal lussureggiamento de¬ 
gli stessi, e che questi diversi processi possono verificarsi. Noi possiamo par¬ 
lare di cislosarcoma soltanto, quando il tessuto inlerlobulare della mammella 
è preso da reale lussureggiamento sarcomatoso, il quale ora può strozzare e 
comprimere i dotti galattofori e gli acini glandulari, dove poi può verificarsi 
rigoglio sarcomatoso negli spazi cavi, che assume la forma papillare e così 
complicare mollo la struttura di questi tumori. ( Gli antichi nomi di cislosar¬ 
coma fillode e prolifero sono da riferirsi a queste specie di lussureggiamenli ). 
Accade ordinariissimamente, che alla neoformazione sarcomatosa precede una 
vera formazione glandulare ed abbiamo allora un adenocislosarcoma propria¬ 
mente detto, ciò è il caso ordinario per le ovaie. 

I cistosarcomi formano spesso straordinari tumori ed alla mammella so- 


(1) Vircli. Ardi. XXXV. S. 528. 
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no mollo benigni, però qui sono noli casi di recidive locali e generali, le quali 
si riferiscono ai cislosarcomi puri (1). 

§ 196.1 sarcomi ossificami delle parli molli si manifestano soltanto come 
riproduzioni dei sarcomi delle ossa. I sarcomi delle ossa , gli osteosarcomi , 
appartengono ai tumori ossei frequentissimi. 

Annotazione . Poiché il nome d’ osteosarcoma è la traduzione di sarcomi delle os¬ 
sa, così dal punto di vista clinico debbo mantenerlo, sebbene Virchow vuole impiegarlo 
indifferentemente con quello di sarcoma osteide, per tutti i sarcomi delle ossa, siccome 
sempre è stato usato dai clinici. 

I sarcomi delle ossa si scompongono in due grandi divisioni, le quali cli¬ 
nicamente si possono assai bene distinguere, in osteosarcomi periferici (pe- 
riostei) ed in quelli centrali (mielogeni). 

Gli osteosarcomi periferici prendono la loro mossa dagli strati profondi 
del periostio e sono uguali agli encondromi periostei in quantochè essi non 
formano guscio osseo, frequentemente però è specialmente in principio sono 
rivestiti ed isolati dai tessuti circostanti dagli strati esterni del periostio in for¬ 
ma d’ una capsula conneltivale' dura. L’osso per lungo tempo può rimanere 
intatto nell’ interno del tumore, più tardi è intaccato dallo stesso, eroso e ta¬ 
lora distrutto per grande estensione. Spesso si sclerotizza ed il suo canale mi¬ 
dollare può essere completamente obliteralo. La sede prediletta di questi sar¬ 
comi sono le diafisi delle ossa lunghe ( tibia, femore, omero ). 

La massa del tumore a preferenza cresce verso l’esterno e spesso con¬ 
torna l’intiero osso, in guisa che anco le epifisi finalmente sono comprese 
nella stessa ; è interessante vedere che le cartilagini delle epifisi ed articolari 
non sono attaccate dal sarcoma. Poiché il tumore verso la fine cresce sempre 
più nell’ interno lungo le ossa, mentre esso nella sede originaria forma un 
considerevole corpo di tumore, per un certo tempo assume la forma a fuso, 
che più tardi nuovamente può cancellarsi, quando la capsula è perforata ed il 
tumore s’immette nelle parli molli. Quindi siegue esso per lo più gli attacchi 
dei muscoli, delle aponevrosi e dei ligamenli e per mezzo di questi ponti può 
attaccarsi sulle ossa vicine, ad es. dal femore sulla tibia, o più frequentemente 
dalla tibia sulla fibula. Nervi e vasi e talora anco i tendini rimangono spesso 
per lunga pezza risparmiati,-potendo decorrere in docce sul tumore ; anco la 
pelle per un pezzo può essere soltanto distesa, in guisa che in essa si notano 
chiaramente le vene, poi essa può assottigliarsi ed essere perforata. 

I sarcomi periostei come lutti i sarcomi tendono alla recidiva locale ; 
spesso però son prese anco le glandule linfatiche prossime al tumore e così 
è avviata la infezione generale, o col passaggio alle glandule linfatiche nasco¬ 
no tumori secondari del fegato, dei pulmoni ec. I tumori secondari istologica¬ 
mente sono uguali ai primari, però spesso sono molto più midollari, più mol¬ 
li ; frequentemente mostrano anco tendenza alla calcificazione ed alla irrego¬ 
lare ossificazione. 

La prognosi di queste neoplasie spesso colossali è cattiva, in parte per la 
facoltà di recidivare localmente, in parte per i disturbi funzionali nel luogo. 

La struttura dei sarcomi periostei è differentissima. Nell’ insieme appar¬ 
tengono alla serie dei sarcomi duri, poiché la sostanza intercellulare è scarsa 
o più conformata, tendente all’ ossificazione o calcificazione. Le cellule, spe¬ 
cialmente negli strati periferici, sono per lo più fusiformi, le quali talvolta 


(1) Virch. Ardi. IX. 169. 
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stanno strettamente 1’ una accosto all’ altra ; talora sono piccole, tal’altra stra¬ 
ordinariamente grandi, hanno grossi nuclei con nucleoli splendenti. 

Si suppone che le cellule 


rotonde siano in qualche modo 
meno frequenti ed il tumore al¬ 
lora sarà più molle. Quasi sem¬ 
pre si trovano rare negli strali 
periferici di cellule fusiformi, 
più frequentemente si rinven¬ 
gono verso il centro e nei limiti 
deli ossificazione. Però si ma¬ 
nifestano anco osteosarcomi pe- 
riostei, i quali hanno una strut¬ 
tura assolutamente linfoide,cioè 
cellule grandi e piccole giaccio¬ 
no per lo più isolate, talora a 
gruppi nel reticolo già sopra 
descritto, il quale per tratti fi¬ 
brosi più duri che decorrono 
tra queste cellule o gruppi di 
cellule, offrono una struttura 
alveolare. (Vedi fig. 45 ). 

Tali forme si sono anno¬ 
verate tra i carcinomi a causa 
della struttura alveolare ; poi¬ 
ché però manca V orìgine dal- 
f epitelio ed il carattere epite¬ 
liale, così non vi è ragione per 
credere ciò. 

Le cellule stellale ed a re¬ 
te si trovano principalmente 


Fig.|44. 


Osteosarcoma periosteo della fibula passato 

sulla tibia 

a. Fibula. 

b. Massa ossea neoformata. 

c. Massa molle del tumore. 

d. Tibia. 

e. Muscoli. 

f. Regione dell’articolazione del ginocchio. 


Fig. 45. 



Taglio microscopico d’ un osteosarcoma periosteo della tibia, fngrandim. 600. 
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nelle parti osteoidi o realmente ossificate sempre in una sostanza fondamentale 
fitta d’un forte potere rinfrangente. Le cellu e giganti sono sparse qua e là, 
soltanto raramente nei sarcomi perioslei formano grandi gruppi od il compo¬ 
nente principale della massa del tumore. 

Il carattere principale dei sarcomi perioslei frattanto non sta in questa o 
quel]a specie di cellule, ma nella tendenza delle stesse a formare sostanza os¬ 
sea o simile all’ osso, e perciò ad essi si è apposto a preferenza il nome di sar¬ 
coma osteoide. Il cennato processo accade talora per cambiamenti della so¬ 
starla intercellulare. L’istessa è fibrosa, splendente, dura e la stratificazione 
capire comincia nella stessa ; questa sostanza intercellulare secondo J. Mul- 
LE^elle ossa dà colla ; se abbiamo a fare con un sarcoma a cellule fusiformi, 
questo può offrire una sostanza ossea quasi normale di struttura lamellosa, da 
cui frattanto parte la formazione dei vasi e degli spazi midollari. Nella mag¬ 
gioranza dei casi troviamo un processo d’ossificazione alla base del tumore, 
quale processo è analogo a quello dell’ ossificazione periostea e si distingue 
soltanto per una formazione ossea irregolare ; i corpuscoli ossei sono grossi e 
rotondi e la sostanza intercellulare più cretacea ; oppure qualche volta sono 
molto piccoli e rari, nel qual caso la sostanza intercellulare è molto dura e pro¬ 
duce un osso molto compat¬ 
to. Poiché questo processo 
di ossificazione anco si esten¬ 
de nello spazio midollare e 
nella sostanza spungiosa,co¬ 
sì in questi osteosarcomi per 
lo più si produce un nucleo 
osseo affatto duro, il quale 
invia appendici lamellose ed 
a raggi nella massa periferi¬ 
ca del tumore. In taluni ca¬ 
si, specialmente nelle forme 
linfoidi, ha luogo una sem¬ 
plice calcificazione, la quale 
siegue la rete della sostanza 
intercellulare e può menare 
ad una petrificazione più o 
meno completa del tumore. 

Le masse calcari contengono 
parecchi grossi granuli cal¬ 
cari sferici. 

I sarcomi perioslei os¬ 
sificanti od osteoidi mostra¬ 
no un’ intima affinità con i fibromi e cogli encondromi osteoidi . Si trovano in 
essi talora delle sezioni, che hanno un carattere puramente fibroso, la cartila¬ 
gine è più rara, all’ incontro la cartilagine osteoide descritta nel § 147 è stata 
più frequentemente osservata. Questo strato cartilagineo spesso sta vicinissi¬ 
mo alla sostanza corticale dell’ osso e noi dobbiamo certo intenderlo simile a 
quello, che comparisce nella formazione del callo, lo strato cartilagineo che 
precede l’ossificazione definitiva. In taluni di tali sarcomi si osserva una suc¬ 
cessione regolare di masse molli sarcomatose, cartilagine e finalmente osso, 
che si sviluppa da quest’ ultima. 

Le masse fibrose che osserviamo nei sarcomi osteoidi possono svilupparsi 
direttamente dal periostio, esse possono prodursi però anco dal tessuto sar- 


Fig. 46. 



Osteosarcoma periosteo calfìcante 
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comatoso sviluppato per ispessimento della sostanza intercellulare c contem¬ 
poranea scomparsa delle cellule. 

Di tutti i processi frequentissimi sono nei sarcomi osleoidi il disfacimen¬ 
to grasso e la trasformazione caseosa ; questi menano a parziale rammolli¬ 
mento del tumore, nel quale man mano si possono formare grandi spazi cavi, 
riempiti da masse di detritus, coaguli sanguigni e siero. Per questi processi 
può essere ovviata un’ icorizzazione della massa molle del tumore, quale ico- 
rizzazione può andare sia verso 1* esterno come anco nell’ articolazione vicina. 

I tumori sono assai diversamente vascolarizzali ; talora contengono ar¬ 
terie significanti e se si verifica irritazione, che precede il disfacimento, la va¬ 
scolarizzazione sembra farsi più viva e quindi aver luogo quei stravasi sangui¬ 


gni negli spazi cavi. 

I sarcomi ossei periostei sono affini ai cennali sarcomi periostei di Vir- 
chow (1), i quali talora seggono sul periostio inalterato, ma altre volte si svi¬ 
luppano dagli attacchi muscolari. Essi sono o sarcomi fusi-cellulari ovvero 
forme osteoidi, siccome nel caso descritto da Grohe (2). Essi possono ripro¬ 
dursi localmente ed infettare il generale. 

§ 

§ 197. Gli osteosarcomi centrali sono descritti da Virchow come sarco¬ 
mi mielogeni , poiché essi partono dal midollo delle ossa ; si debbono perciò 
assolutamente separare dai sarcomi molli secondari. Si è usalo anco per essi 
il nome di tumori mieloidi. 

Secondo la loro origine noi dobbiamo presentare queste forme altrimenti 
che i sarcomi periostei. Quelli stanno nell’interno dell’osso, lo spingono in 

Fig. 47. 


Sarcoma giganticellulare del mascellar superiore 

seguito, c nel principio avranno sempre un guscio osseo, che possono pei 
tutto il tumore conservare e che in principio risulta da strati ossei periferici. 


(1) Geschwulste li. 341. ff. 

(2) Bajbdeleben, Chirurgie. 1863. I. 338 
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più lardi da piastre ossee sottili, neoformate continuamente dal periostio di¬ 
steso. Questo guscio osseo può naturalmente in ogni tempo essere perforato 
e più tardi perire. Esso è per lo più sottilissimo, flessibile, cedente alla pres¬ 
sione e dà al dito una sensazione così detta di scricchiolio di pergamena. Nel- 
l’interno del tumore non si trova frequentemente osso e trovandosi è in forma 
d’ una impalcatura ossea, che talora deve esser compresa come avanzo del- 
l’antico osso, per lo più però come osso neoformato. L’intiera forma ricorda 
r encondroma centrale, con cui può facilmente scambiarsi. In quanto alla 
massa del tumore essa talvolta è mediocremente resistente o più raramente 
molle ed ha un rapporto diretto cogli elementi del midollo delle ossa, special¬ 
mente del fetale. Troviamo qui quindi spessissimo forme miste col missoma, 
e poi qui è il focolaio principale di sviluppo delle cellule giganti, le quali ta¬ 
lora quasi esse sole compongono questi tumori ; clic perciò da E. Nélaton fu¬ 
rono descritti come una spe¬ 
cie particolare di tumori, tu- Fig. 48. 

mori a mieloplassi ordinaria¬ 
mente queste cellule giganti 
sono in mescolanza con le fu¬ 
siformi e le rotonde. Qui talo¬ 
ra la sostanza intercellulare 
manca quasi intieramente, in 
altri casi latroviamo come una 
massa granulosa e più rara¬ 
mente si sviluppano tratti con- 
nettivali.Tutte le forme molli, 
che sono uguali ai sarcomi 
midollari delle parti molli, non 
sono state spesso osservate ; 
esse non posseggono guscio 
osseo o soltanto un debole 
strato ; in esse le cellule gi¬ 
ganti sono rare, le ordinarie 
quelle fusiformi e rotonde.Es- 
se sono descritte da E. Néla- 
ton (1) e Robin come tumori 
a cellule midollari. 

I sarcomi centrali prov¬ 
visti di guscio hanno la parti¬ 
colarità, che le loro cellule 
facilmente son colte da dege¬ 
nerazione grassa e che si svi¬ 
luppano perciò spazi cistici, 
i quali contengono per lo più 
poltiglia mescolata ad avanzi Sarcoma osseo centrale dell’ epifisi supcriore" r ' ’ 
di sangue.Per il completo di- della tibia, sarcoma giganticellulare, che 
sfacimento delle masse sarco- pulsava vivamente (§ m) 

matose possono finalmente 

prodursi una o 'parecchie pure cisti ossee, le quali contengono siero rosso¬ 
bruno e la loro origine talora è molto difficile a conoscersi. Gli osteosarcomi 
centrali sono anco quelli che presentano la replicatamenle menzionata e viva 

9 

(1) L. c. p. 324. 
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pulsazione e spesso sono descritti come aneurisma delle ossa. Questa pulsa¬ 
zione dipende da forte vascolarizzazione dei tumori, la quale tuttavia per lo più 
è soltanto capillare ; quanto più molle è la massa del tumore e presenta più 
sostanza intercellulare del tipo missomatoso (ovvero esistono formazioni ci¬ 
stiche ), altrettanto più chiaramente la pulsazione ed il così detto fremito aneu¬ 
rismatico sono avvertiti. Io frattanto concordo con Volkihann (l),che tutti i co¬ 
sì detti aneurismi delle ossa altro non sono, che sarcomi ossei centrali pul¬ 
santi ( v. § m ). 

Gli osteosarcomi mielogeni preferiscono le epifisi delle ossa lunghe,- però 
essi hanno una tendenza affatto speciale di svilupparsi nei processi alveolari 
del mascellare superiore ed inferiore. 

Negli osteosarcomi centrali delle epifisi ossee la cartilagine articolare pre¬ 
senta T istessa indifferenza, siccome nei sarcomi osteoidi. 

Gli osteosarcomi centrali dei processi alveolari formano ciò che si chia¬ 
ma epulide sarcomatosa. Essi a preferenza sono sarcomi giganticellulari, qua 
e là missosarcomi. Però appartengono all’ epulide sarcomatosa anco talune 
forme periostee, che nella maggioranza dei casi risultano anco di cellule gi¬ 
ganti. La forma clinica di questi tumori è spiccata, poiché essi come speciali 
particolarità offrono : una forma gibbosa, una consistenza mediocre, un gu¬ 
scio osseo per lo più incompleto — i periostei naturalmente non ne hanno — 
ed un colorilo rosso-bruno, spesso rosso-azzurro. Sono noti per la loro osti¬ 
nala facoltà a recidivare localmente, se non sono asportati insieme al processo 
alveolare. 

La comparsa dei sarcomi mielogeni nelle dialisi delle ossa è più rara; qui 
i tumori non si mostrano dentro gusci e si caratterizzano per sarcomi midollari. 

Un tumore pulsante, da me descritto in Virch. Archiv Bd. XXV. S. 530 fi'., della 
dialisi dell’ omero, il quale mostrava una squisita degenerazione ialina e conteneva una 
grande cisti centrale per disfacimento; al presente io l’intendo assolutamente come sar¬ 
coma mielogeno. Anco un tumore designato da Virciiow ( Tumori IT. 331 ), il quale 
egli comprese come forma mista di cancro e sarcoma, potè a questi sarcomi appartenere. 

Ai sarcomi gigante-cellulari con guscio ( centrali ) delle ossa, si è attri¬ 
buito un alto grado di benignità, in quanto alla loro facoltà di riproduzione 
generale ; vi sono di bisogno condizioni speciali, perchè queste grandi cellu¬ 
le, protette dal mondo esterno mercè una capsula in cui son chiuse, divenga¬ 
no infettanti. Non prima dei nostri tempi si è osservala la riproduzione gene¬ 
rale di questi tumori (2), ma in vista della rarità di questo fatto la prognosi 
di tali tumori è sempre favorevole. 

§ 198. La combinazione spesso ripetuta di sarcomi e carcinomi può ve¬ 
rificarsi indubbiamente nelle parti molli, specialmente nelle glandule. Nelle 
ossa però si deve ritenere come dubbiosa, poiché i casi descritti dagli antichi 
si riferiscono a sarcomi recidivanti, e nella nuova maniera d’intendere il car¬ 
cinoma è mestieri che i nuovi dati vadano soggetti ad una revisione. 


(1) Questo manuale V. II. 2, pag. 417 c s. Vediamo Kochfr in Virch. Archiv. 
Bd. XLIV. 

(2) Wilks, Méd. Times. 1859. 18. Jan. S. 40. Hutciiinson, Transact. of thè Pa- 
thol. Soc. London 1851 Vili. 346. Mitchell Henry, Ebendaselbst 1858. IX. 361. 
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Cap. XXXVII. Diagnosi e cura del sarcoma . 

§ 199.1 sarcomi sono tumori variabilissimi secondo la loro forma, con¬ 
sistenza e grandezza. Riguardo alla loro forma nell’insieme si può rilevare 
una certa gibbosità, la quale è stabilita dall’accrescimento periferico, dall’op¬ 
posizione di nuovi noduli ; gli osteosarcomi centrali presentano parimenti que¬ 
ste irregolari sporgenze dell’ osso ; quelli perioslei si distinguono per la loro 
forma a fuso e per la loro, mantenuta per lungo tempo, superfìcie piatta. 

Per quel che concerne la consistenza tutti i tumori, che offrono unapsew- 
do-fluttuazione, debbono in prima linea esser compresi come sarcomi, sol¬ 
tanto i lipomi mollissimi ed i missomi, come pure i nodi carcinomatosi ram¬ 
molliti e divenuti midollari, possono essere scambiali con essi, ovvero gli a- 
scessi ; è spesso accaduto, che un tumore fosse ritenuto per un ascesso e quin¬ 
di aperto, mostrandosi poi come sarcoma midollare. In tali casi sempre do¬ 
vrebbe esser fatta la punzione esploratrice. Le forme di sarcoma duro riesco¬ 
no sempre più diffìcili a conoscersi ; gli osteosarcomi a causa della loro con¬ 
sistenza non si distingueranno dagli osteofìbromi ed encondromi ; qui bisogna 
mettere a calcolo la forma, e più d’ogni altro la particolarità di tutti i sarco¬ 
mi,il rapido accrescimento. Tutti i tumori che crescono rapidamente debbono 
essere in prima linea creduti come sarcomi. Questa particolarità è la rarità 
di loro comparsa dopo i 38 o IO anni —(a ciò sembra che facciano eccezione 
soltanto i sarcomi osteoidi) — caratterizzano sufficientemente questi tumori. 


§ 200. Nella cura dei sarcomi si deve anzi tutto stabilire la massima fon¬ 
damentale, cioè di allontanarli sempre radicalmente . Soltanto così si è certi 
contro la riproduzione locale e generale. Il miglior mezzo è quindi l’ allonta¬ 
nare il tumore con un ’ operazione cruenta . Dopo l ’enucleazione col col¬ 
tello viene spesso in tali casi in quistioneT amputazione d'un membro e nei 
sarcomi delle ossa lunghe e delle aponevrosi, i quali prestissimo giungono ad 
una considerevole grossezza, non si è mai soverchiamente solleciti a ricorrere 
a queste operazioni. L' estirpazione di tali tumori dalle ossa, dal periostio ed 
anco l’enucleazione dei grossi sarcomi periostei ed aponevrolici dalle parti 
molli, vanno incontro e grandi emorragie ; qui bisognerebbe almeno praticare 
la preliminare allacciatura delle arterie principali. 

La resezione è indicata nelle ossa più piccole, nelle falangi, clavicola, 
radio, ulna, fìbula, più raramente nell’ omero ; la resezione parziale dei ma¬ 
scellari (processi alveolari) deve essere frequentemente intrapresa ; l’estir¬ 
pazione della scapula fu già ripetutamente per sarcomi praticala. 

Dopo V estirpazione dovrebbe essere presa in considerazione la distru¬ 
zione del sarcoma a mezzo di caustici; essa può essere impiegata soltanto 
nelle parti molli e solamente là, dove il tumore non circonda nervi e vasi o 
non vi siede vicino. Sgraziatamente però i pericolosissimi sarcomi midollari 
preferiscono queste regioni. Qui sarebbe il benvenuto quel, metodo, che po¬ 
tesse semplicemente atrofizzare il tumore. Aithaus ha fatto il tentativo di fon¬ 
dere i tumori a mezzo della corrente costante, e questo tentativo sarebbe sem¬ 
pre da ripetersi. Busch, che in un sarcoma della cute della faccia vide, dopo 
una erisipela trapiantala su quest’ ultima, la guarigione definitiva, ha in un al¬ 
tro caso di linfomosarcoma tentato d'innestare su questo V erisipela; sgra¬ 
ziatamente il risultato non fu felice. 

La cura interna nei sarcomi giammai ha dato risultali positivi, eccetto 
nel sarcoma delle grandule linfatiche di v. Langenbeck, tumore che io non an¬ 
novero tra i sarcomi propriamente detti. 
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B. NEOFORMAZIONI DEL TIPO DEL TESSUTO EPITELIALE (1). 

a. Carcinoma , Cancro. 

Letteratura : Siehe die allgem. Litcrat. Dann Tli*ersc<lcrli, Epilhelialkrebs, na- 
mentlich der Ilaut. Leipzig 1865. — Billroth, Kritische und erlàuternde Bc- 
' merkungen zìi dem Werke von Thiersch. Langenb. Arch. Bd. VII. 848.—Dcrs, 
Aphorismen iiber Adenom und Epilhelialkrebs, ebendas. S. 860. — Walde- 
yer, die Entwicklung der Garcinome. Virch. Arch. Bd. XL1. S. 410. 

Rirch-llirsclifeld, Zur Entwicklung des Hodenkrebses. Arch. f. Heilkunde 1868. 
VI. S. 531. — Nannyii, Ueber Entwicklung der Lcberkrebse. Beichert und Du 
Bois-Reymond’s Arch. 1861. — L. Rauvier et V. Conili, Contributi à Pétude 
dii développement histologique des tumeurs épitheliales. Journal de Panalomie 
1864, 1865 u. 1866. — V. Corali et L. Kauvlcr, Manuel d’histologie pallio - 
logique I. p. 260 ff. Paris 1869. — Rcmonchy, L’épithéliome parimenteux. 
Thèse inaug. Paris 1861. — Ranvìcr, Elude du carcinòme à Laide del’impre- 
gnation d’argent. Arch. de physiol. Nr. 5. 1868. — Schttppel, Zur Lehre, von 
der Hislogenese des Leberkrebses. Arch. f. Heilkunde. 1868. 4. Heft. S. 381. 
Koster,Die Entwicklung der Carcinòme u. Sarcome. Wurzburg 1869.—Leon- 
tou Uscii, Zur Lehre iiber die Entstehung des Epithelialkrebses. Centralblatt f. 
med. Wissenschaften. 1869. 13. 

Cap. XXXVIII. Concetto del cancro. 

♦ * **'-*3. .* * * r! r'JJi 'a ^ L, \ U ì 5 * ì » /*, 

§ 201. Carcinoma, cancro, è una denominazione dei nostri avi comparsa 
in medicina fin dall’ antichità greca e romana e che secondo 1’ osservazione 
di Virchow originariamente potè essere introdotta, in grazia della forma, non 
rara a verificarsi, di cancro della mammella muliebre, ed in cui si osserva un 
corpo rotondo con piedi ugualmente prolungati. 

La maggior parte di ciò che posteriormente si disse e si scrisse sul can¬ 
cro, riferiscesi a quello della mammella muliebre e così nei medici del pas¬ 
sato secolo ed in quelli del principio del presente si era su questa malattia 
perfezionata l’idea, che il cancro fosse una neoplasia, che comincia con indu¬ 
rimento ( scirro ), poi si perfeziona a nodi cancerigni ( eancer occuller ) e fi¬ 
nalmente diviene ulcera ( cancer apertus ). Però ai buoni osservatori medici e 
chirurgi ben presto si mostrò il fatto, che lo stadio dello scirro per niuna guisa 
precede, invece che dalle lacerazioni delle labbra, del prepuzio, non che dalle 
verruche si possono formare ulcere cancerigne. Anco nel maggior numero dei 
chirurgi del principio del 19° secolo l' ulcerazione del cancro è il fatto prin¬ 
cipale, cioè la proprietà del cancro di avviare un’ estesa distruzione locale di 
tutti i tessuti vicini e per questo processo direttamente od indirettamente mi¬ 
nacciare la vita. In vista della rarità delle autopsie si comprende intieramen¬ 
te, che F attenzione degli osservatori potè essere più tardi rivolta al genera¬ 
lizzarsi del cancro, sulle tumefazioni delle glandule linfatiche prossime e sulla 
comparsa secondaria di dello cancro negli organi interni. Perciò per lunga 
pezza il cancro fu, siccome noi anzi ora nuovamente facciamo, considerato 
come un malanno puramente locale, il quale può infettare e guastare il san- 


(1) La trasformazione della dottrina del cancro cominciata dopo la pubblicazione 
dei primi sette fogli di questo lavoro ha costretto anco me a modificare talune mie ve¬ 
dute ed avvicinarmi alle opinioni di Thiersch. Anco la classifica ha dovuto subire qual¬ 
che modificazione. 
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gue e che più spesso dipende da cause interne.La dottrina della discrasia pri¬ 
maria del sangue cominciò colla scuola umorale. 

Colle vedute una volta dominanti non si sapeva ordinariamente dire, se 
il cancro fosse un quid, o se diverrebbe tale ; secondo il decorso pernicioso 
della malattia non altro potevasi dire che trattarsi d’ un cancro. Ed intanto in 
tutti i tempi si è desiderato possedere dei segni per la natura cancerosa d’un 
morbo, per imparare ad apprezzare l’importanza d'un operazione di buonora 
eseguila. Le note cliniche arrivavano soltanto là dove la malattia in certi or¬ 
gani, ad es. nella mammella, per lo più prendeva l’istesso corso tipico. 

§ 202. Johannes Mììller indica come tumori cancerigni quelli che produ¬ 
cono una neoformazione, che ha la proprietà di tirare nell’ istessa degenera¬ 
zione tutti i tessuti vicini e che dopo la estirpazione può recidivare localmente 
ed anco farsi costituzionale. Egli si tenne cioè più nel punto di vista clinico c 
non conobbe elementi cancerigni specifici. Da un malinteso sui suoi pensa¬ 
menti si sviluppò 1’ opinione, che esso ammetteva gli elementi specifici del 
cancro, cioè « le cellule caudate ». 

Queste, unite al latte cancerigno, all’ umore del cancro, erano il segno 
certo che si avea da fare con un cancro e questa opinione anco oggi si trova 
sparsa nel pubblico medico, sebbene sappiamo, che le cellule fusiformi pos¬ 
sono trovarsi in tutte le possibili neoplasie e che 1’ umore cancerigno appar¬ 
tiene più ai sarcomi colla loro sostanza intercellulare liquida, che ai cancri. 

Rokitansky, dice il cancro « una serie di cattive neoformazioni le quali 
si mostrano maligne ; esse consistono in cellule nucleate e nuclei, i quali in 
una alla sostanza intercellulare formano la massa cancerigna, quindi da uno 
stroma ( impalcatura ) che proviene da neoformazione conncltivale ». 

Qui in una al punto di vista clinico è accentuato quello affatto determi¬ 
nato istologico, cioè 1’ esistenza dell’ impalcatura cancerigna, del contenuto, 
umore e cellule cancerigne. 

Quanto più si va oltre nelle ricerche istologiche altrettanto più chiara¬ 
mente risulta che i tumori, i quali clinicamente si sono indicati come « cancri » 
moltissimo per la loro struttura si allontanano l’uno dall’ altro. 

Si potè decidersi a distinguere da questi gruppi certe forme, come i sar¬ 
comi ; Forster fece ciò, poiché egli definisce i cancri « tumori cellulari » i 
quali per la loro struttura fina non appartengono nè ai sarcomi, nè ai tumori 
delle glandule linfatiche ». 

Si dovette quindi giungere a questo o impiegare il nome anticamente is¬ 
sato « cancro » per un gruppo istologicamente definibile di tumori maligni, 
ovvero ritenere il nome intieramente per il concetto clinico delle neoplasie in¬ 
fettanti ed accanto ai missomi e sarcomi ec. recidivanti, ritrovare ancora un 
ulteriore nome per il resto. L’ autorizzazione a fare in quest’ ultimo modo fu 
talmente di buon grado pretesa dai chirurgi, che anco dopo le spiegazioni ap¬ 
parentemente convincentissime del concetto degli stessi, tuttavia sembra detto 
concetto nella pratica rimanere oscillante e si può ben comprendere Thiebsch (1), 
il quale vuole riservala la parola « cancro » come pura espressione clinica. 
Frattanto questa cosa io la ritengo in qualche modo indifferente, poiché tutto 
dipende dall’ intenderci, e se noi vogliamo chiamare un gruppo, come vedre¬ 
mo, istologicamente e clinicamente esattamente determinato « carcinoma, can¬ 
cro » ciò è del pari regolare, quanto se volessimo cominciare nuovamente a 
separare il sarcoma dal nuovo « cancro », sotto il concetto clinico. 


(1) Vedi sopra § 31. 
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§ 203. Yirciiow chiama cancri quei tumori con struttura alveolare e col 
carattere epiteliale delle cellule contenute negli alveoli . Rindfleisch dopo 
iRciiow dice essere essi : tumori, in cui ]e cellule sono anniccliiale a focolai 
in una impalcatura connettivale ed hanno un carattere epitclioide. 

01 in generale possiamo acconsentire a questa definizione del cancro, 
essenziale della stessa frattanto per noi è il carattere epiteliale delle cel¬ 
lule, addove 1 impalcatura deve riguardarsi come qualche cosa di più acci¬ 
dentale, siccome già superiormente notammo, poiché anco i sarcomi possono 
avere un impalcatura, cioè una struttura alveolare e vi sono carcinomi, nei 

quali 1 impalcatura e 1 ultimo fatto e secondo le circostanze come neoforma¬ 
zione intieramente manca. 

Sul carattere epiteliale del cancro tra i moderni osservatori non domina 
diversità di opinioni il punto in cui Tiiierscii, Waldeyer, Billroth si allonta¬ 
nano dalla dottrina di Yirciiow, si riferisce all’istogenesi. 


§ 204. L’unità istogenetica del corpo Yirciiow la trova nel connettivo : 
questo e anco la matrice degli epiteliomi. Quindi 1’ epitelio patologico può es¬ 
sere anco formato dal connettivo, cambiando le cellule dello stesso, per pro- 
cessi d accrescimento, in epiteli. Il cancro può avere il suo punto dipartenza 
dall epiteho, esso pero acquista il suo carattere maligno perchè trascina nel- 
istessa degenerazione il connettivo vicino e sforza questo a patologica forma- 

" 0 “ e . ^°. S1 P°\ P er infezione prodotta dall’umore cancerigno a mezzo 

n 6 nniil 10 i inf ? L ! ca S1 P/ioducono i nodi cancerigni secondari, o nelle vicinanze, 
o nelle glandule linfatiche od in qualunque punto del corpo. L’ umore cance- 

rigno ha la proprietà di spingere il connettivo in ogni punto prediletto alla 
formazione di cellule epiteliali, le quali in generale conservano il carattere di 
quelle del nodo primitivo. Anco primariamente può nascere il cancro nel con¬ 
nettivo, ad esempio nelle ossa, nelle glandule linfatiche ; quest’ultimo fatto ‘ 
pero e raro. 

Queste vedute furono oppugnale primieramente da Tiherscii nella sua 
opera sul cancro epiteliale, e le opinioni di esso, riguardanti soltanto il cancro 
epiteliale della pelle, sono state estese da Waldeyer su tutti i cancri. 


§ 205. Queste nuove vedute muovono dall'opinione fondamentale, chela 
distinzione nei tre foglietti blaslodermici, una volta avvenuta nella vita embrio¬ 
nale, rimane esistente per tutta la vita, che cioè giammai dal connettivo può 
nascere vero epitelio e viceversa, che i discendenti d'un foglietto germinativo 
debbono conservare sempre l’istesso carattere. Quest’idea fu patrocinata spe¬ 
cialmente da His (1). In questo modo i tumori della serie connettivale potreb¬ 
bero svilupparsi sempre dal connettivo soltanto, siccome noi infatti nell’ esa¬ 
me di essi abbiamo veduto. Se dal connettivo nascono forme epiteliali, queste 
possono essere soltanto falsi epiteli ( Aery) (endoteli, His), quali noi li co¬ 
nosciamo come rivestimento delle sierose e specialmente delle pareli vasali. 
soltanto il taglietto germinale esterno produce forme epiteliali. 

Ihiersch cercò dimostrare, che il cancro epiteliale prende sempre la sua 
origine dall epitelio esistente e che il cancro, compreso nel senso di Yirciiow 
come tumore epiteliale, giammai può partire primariamente dal connettivo. 
VYaldeyer estende questo modo di vedere sull’ intiero campo dei carcinomi ed 
afferma, che essi tutti debbono la loro origine sempre agli epiteli sia della 
pelle coi suoi annessi, sia della mucosa cogli annessi glandulari. 



(1) Storia delio sviluppo. 
Voi.II.Parte I.Sez.IV. 
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§ 206. È indubitato che per questo modo di vedere si acquista una piu 
qrande chiarezza sull’ essenza del cancro. L’idea di \irchow che per giudicare 
ima neoplasia è mestieri prendere in speciale considerazione il tessuto matrice 
della stessa, acquistò ora un significato valevolissimo pel fatto operativo ed 
anco dal lato clinico. Nasce ora la quistione cioè fin dove i fatti concordano 
colle nuove vedute scientifiche. 

Dapprima fu notato da Thiersch che le osservazioni istologiche, che so¬ 
gliono provare la provenienza degli epiteli dal connettivo, debbono ritenersi 
assolutamente come non vere. La nuova storia dello sviluppo ha decisamente 
dimostrato, che dappertutto ove compariscono veri epiteli, essi provengono 
o dal foglietto germinativo esterno o dall’ interno, che essi possono introflet¬ 
tersi ed essere'strozzati dai prodotti del foglietto medio, siccome i germi dei 
denti, le glandule sessuali, la lente del cristallino. Dopo lo sviluppo il rap¬ 
porto rimane lo stesso ; la prova che il rifacimento dell’ epitelio è fatto dal 
prossimo connettivo finora non è stata fornita ed i dati a favore di ciò di Bur- 
khardt (1) ed Heidenhain (2) non sono stati confermati. 

§ 207. Principalmente sono i fatti patologici quelli, che sono citati come 
documento per la possibilità della formazione d’ epitelio dal connettivo. E qui 
bisogna parlare dei rifacimenti ad isole dell’ epidermide nelle perdite di pelle. 
È noto a tutti i chirurgi, che queste isole d’epidermide sono osservate allora 
soltanto, quando la pelle non è stata distrutta in tutti i punti, cioè quando an¬ 
cora rimangono avanzi della rete di Malpighi o di glandule sudorifere e seba¬ 
cee. Su quest’ ultimo punto Schròn (3) ha specialmente richiamato 1’ attenzio¬ 
ne ed espressa generalmente 1’ opinione, che la riproduzione dell’ epidermide 
a preferenza è lavoro avviato dagli epiteli delle glandule cutanee. Tali perdile 
di pelle a profondità diversa noi*le osserviamo generalmente in seguito a scot¬ 
tatura ; qui vi è una esperienza che si ripete, che cioè nelle forme in cui è di¬ 
strutta l’intiera pelle, l’epidermide si avanza dai margini ed anco in maniera 
molto imperfetta. In molti casi quando esistono grandissime perdite di sostan¬ 
za, il ricoprimento d’ epidermide non ha luogo ; la comparsa d’epidermide ad 
isole colla perdita totale di tutti gli epiteli deve in ogni caso appartenere alle 
grandissime rarità e se ciò si verifica dovremmo quistionare secondo^ le altre 
forme di sviluppo per 1’ epitelio qui prodotto. J. Arnold (-J-) ha sperimental¬ 
mente ottenuto rivestimenti cutanei ad isole. Egli in un suo nuovo interessan¬ 
tissimo lavoro ha rinunciato alla prima opinione, che cioè 1’ epitelio provenga 
dal connettivo (-j-J-). Egli trovò, che il connettivo si comporta assolutamente 
indifferente, invero non osservò nel ricoprimento laterale d’epidermide, pro¬ 
cessi di segmentazione nell’ epitelio. 

§ 208. La comparsa d’ epitelio patologico in punti, dove normalmente 
non vi si trova, è servita come prova per l’origine dell’ epitelio or detto dal 
connettivo. Notissime sono sotto questo rapporto le dermocisti ; noi credia¬ 
mo frattanto d’aver dimostrato, che qui trattasi d’ un error loci, d una intro¬ 
flessione fetale. Virchow ha descritto un cancro osseo primario della tibia (4); 


(1) L’epitelio delle vie urinarie ultime. Virch. Arch. XVII. 94. 

(2) Le vie d’assorbimento del grasso. Moleschott’s Unters. B. IV. 

(3) Moleschott’s Unlers Bd. 9. 

(+) Medie. Centralbi. 1867. 9. VIWI 

I processi nella rigenerazione delle forme epiteliali. Virch. Arch. XLVI. pa¬ 
gina 168. ff. 

(4) Verhandl. d. Wiirzb. med. Ges. I. 100. 
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C . 0. Weber un altro del mascellare inferiore (1). Thiebsch nota giustamente, 
che se anco qui non fosse esistita alcuna ulcerazione della pelle, malgrado ciò 

il carcinoma delle ylandule della pelle potè esser cresciuto verso 1* osso e 
spingersi in esso. 

% 

Una illustrazione a questo fatto la diede un caso da me osservalo. Un uomo in su i 
rO anni notava nel lato interno della tibia dritta, nel terzo superiore della stessa, un no¬ 
do, che sotto la pelle era spostabile e non era in connessione con l’osso. Un medico 


carcinoma epiteliale. 

Poiché giusto alla tibia pelle e periostio stanno tanto prossimi a quella, 

certo non è da meravigliarsi, se un lussureggiamento glandularc si spinge nel 

periostio. Nelle ossa discoste dalla pelle non c stato osservalo carcinoma pri¬ 
mario. 

Corril ( Journ. de l’anat. 1866 277 ) racconta della produzione speciale d’un car¬ 
cinoma all’omero; esisteva da 30 anni un tragitto fistoloso che conduceva all’osso, 
quale tragitto era rivestito da epitelio, da qui si era sviluppato il carcinoma dell’osso. 

11 cancro primario delle glandule linfatiche c un’ affezione più che dub¬ 
bia. L’ unico caso nolo è quello di Paget (2), dove le glandule inguinali in 
ambo i lati, in persona d’uno spazzacamino, erano degenerate in un cancroi- 
de. Thjersch crede, che in questo caso si poteva ben trattare d’una degene¬ 
razione primaria sottocutanea delle glandule cutanee dello scroto. I casi cen- 
nati da È. v. Langenbeck (-J-) comodamente permettono un altro significato, e 
non si deve che ricordare la tanto frequente comparsa delle dermocisti al col 
lo, dove v. Lajxgenbeck estirpò questi cancroidi primari, ed anco specialmente 
il caso da me descritto d’ una dermocisti al collo, la quale si era entrollessa 
in una gianduia linfatica 

Con ciò però sono esauriti lutti i fatti, che si riferiscono alla comparsa 
primaria di epiteli neoformati nel connettivo, e dobbiamo desiderare molto 
più esatte osservazioni, per potere somministrare una pruova, e certo non è 
logico volere da un accidente rarissimo stabilire una regola generale. 

§ 209. Come un’ ulteriore pruova per la formazione dell’epitelio delle cel¬ 
lule connettivali è citala la figura, che noi sotto al microscopio vediamo in un 
taglio attraverso una formazione cancerigna avanzata. Qui in una ai turaccioli 
cancroidei non disconoscibili si nolano dappertutto nello stroma gruppi di nu¬ 
clei o di cellule embrionali, che debbono intendersi come provenienti da con¬ 
nettivo ; accanto a questi si trovano cellule, che per la loro forma, grandezza 
e figura del nucleo, dimostrano il loro carattere epiteliale ; poi vi sono indub¬ 
biamente cellule, per le quali è difficile dire, se debbonsi comprendere fra 
quelle giovani epiteliali o tra le connettivali più sviluppate. Per queste forme 
dubbie è ora fondata 1’ opinione, che trattasi di reali passaggi (3). 

1 ,- " 1 " 

(1) Chir. Erfahrungen u. Unters. 343. 

(2) Lect. on surg. Patii. T. II. p. 448. 

(-J-) Tiiiersch a. a. 0. p. 43. 

(-H*) Laogeob. Arch. Bd. I. 

(3) Si vegga su ciò Waldeter a. a. 0. S. 311. 
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Si deve ammollerò, che per le cellule epiteliali vi è uno sladio, in cui 
manca ad esse il carattere chiaro della loro provenienza, e sgraziatamente 
non abbiamo reaggenti microchimici , che ci spieghino la genealogia d'una 
cellula, altrimenti la quislione sarebbe presto decisa, di che cosa qui si trat¬ 
ta. Però non è per nulla provato, che le cellule che si sviluppano l’una ac¬ 
canto all’ altra, debbono provenire da un’ altra, c non vi è necessità d’ammet¬ 
tere, che gli epiteli, che si trovano in focolai isolati nelle vicinanze d’un nodo 
cancerigno, derivano dal connettivo, poiché troveremo le possibilità che ci per¬ 
mettono la spiega di questo fatto. 

Le sopracennale figure microscopiche ci dimostrano, che nell accresci¬ 
mento del cancro si svéglia anco un’attività nel connettivo vicino, la quale 
mena a produzione cellulare e, come noi vedremo, anco a formazione di vasi. 

§ 210. Se si vuole prestare omaggio all’ opinione, clic 1’ epitelio può pro¬ 
venire soltanto da epitelio, è mestieri per il cancro, non che per le altre neo¬ 
plasie rinunciare completamenle alla possibilità d’un’ infezione, a mezzo dei 
così delti « umori infettanti » (§ 41). Sembra qui farsi in mezzo qualche im¬ 
pedimento per la spiegazione dei processi di disseminazione, tuttavia tanto la 
nuova anatomia delle cellule, quanto la fisiologia di esse ci offrono mezzi ab¬ 
bastanza, per comprendere quei processi. Qui è mestieri fermarci anzitutto sul 
fallo, che anco le cellule epiteliali allo stato giovane assolutamente non pos¬ 
seggono parete cellulare completa, esse consistono di protoplasma e nucleo, 

( secondo F. Arnold (1) al protoplasma si deve accordare ancora un ufficio più 

importante, di quanto finora si è fatto ). . , 

L’ attiva mobilità delle cellule, come anco la elasticità e pieghevolezza 
di esse, sono proprietà a preferenza del loro protoplasma. Da che noi ab¬ 
biamo imparalo a conoscere generalmente i fenomeni di mobilità nelle cellu¬ 
le, da che sappiamo, che le cellule in virtù della contrattilità del protoplasma 
da sé stesse possono mutar di luogo, non vi è più difficoltà, anco per le gio¬ 
vani cellule epiteliali, d’ ammettere, che esse tanto da per sé stesse possono 
serpeggiare fin nelle radici dei linfatici, quanto anco che una volta immesse 
nelle Vie linfatiche, possono colla corrente linfatica migrare oltre. Per proprie 
ricerche sembrami non potersi più dubitare, che le cellule epiteliali giovani 
presentano il fenomeno della mobilità ; in quanto alla loro introduzione nelle 
vie della circolazione, dipende dalla loro grandezza e maniera d’ adattarsi, il 
poter esse passare senza impedimento anco nei piccoli vasi. L’ esperienza cli¬ 
nica ci ammaestra qui, che le cellule cancerignc passano molto meno facil¬ 
mente delle cellule sarcomalose nel torrente circolatorio, poiché esse giusto 
a causa della loro grossezza, sono trattenute nelle prossime glandulc lintatiche 
e se continuano a lussureggiare in queste, pervengono nelle vie afferenti. Nel 
carcinoma della mammella questo processo vedesi per lo piu due volte, poiché 
iu prima deve esser vinto l’impedimento alle qlandule ascellari ; poi quello 
delle glandule della region clavicolare, prima che il cancro si faccia generale, 
cioè prima che le cellule cancerigne pervengano nel sangue attraverso ì vasi 

linfatici che si aprono liberamente. , . . 

All’ esperimento è dato qui anco un campo esteso, e bisogno in prima li¬ 
nea considerare la quislione, in qual maniera cioè gli epiteli si trapiantano m 
un terreno estraneo e menano alla formazione di nodi. Che ciò generalmente 
possa accadere lo mostrano le non tanto rare embolie di tumori cancengm, 
in cui la massa epiteliale distaccata mena altrove una vita autonoma e trae 


(1) Virch. Areh. XLVI. I. c 
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soltanto dalle parti circostanti il materiale nutritivo (1). Io potrei auoo qui ri¬ 
cordare, che i tentativi d’iniettare I* umore cancerigno per produrre tumori 
secondari, ordinariamente sono falliti, come del pari i tentativi d’innesto con 
detto liquido ; si otterrà soltanto un risultato, quando si trasmettono le gio¬ 
vani cellule, e per l’istessa ragione si comprende anco, che gl’ innesti spon¬ 
tanei del cancro, del che si tenne sopra parola ai § 49 e 57, sono assai rari ; 
dove una superficie ulcerata di cancro è opposta contro una sana od escoria¬ 
ta, potrà esser comodamente inoculata la sanie del cancro, ma assai meno fa¬ 
cilmente le cellule viventi. 

§ 211. Se si vuole dare una definizione secondo f opinione emessa ncl- 
f ultimo paragrafo, io credo meglio potersi dire con Waldeyer (2): Il card - 
noma è un tumore epiteliale atipico , cioè il cancro si produce, quando una 
neoformazione che muove da tessuto epiteliale e quindi epiteliale ancor essa, 
oltrepassa i limiti del tipo fisiologico ; con ciò sono tirati i limiti di fronte al- 
f adenoma ed anco in qualche modo a taluni papillomi ; più tardi si parlerà 
della posizione del colcsteatoma. 

Cai». XXXIX. Istologia ed istogenesi del cancro . 


§ 212. Se ci siamo finora parlando del cancro intrattenuti in qualche modo 
sulla struttura alveolare e se come prima condizione per il cancro poniamo la 
esistenza di cellule epiteliali , si deve pure ammettere, che nella formazione 
di detto cancro partecipa anco il connettivo per la formazione della così detta 
impalcatura del cancro. 

Per quel che riguarda dapprima il carattere delle cellule cancerigno , noi 
passiamo tanti tipi diversi delle stesse, quante diverse forme cellulari vediamo 
formate dal foglietto germinativo esterno ed interno. E pria di tutto abbiamo 
qui i due gruppi principali d’ epitelio pavimentoso ed epitelio cilindrico ; in 
seconda linea stanno poi gli epiteli delle glandule sia di quelle che apparten¬ 
gono al foglietto esterno, specialmente delle glandule della pelle ec., sia anco 
di quelle appartenenti al tratto intestinale. 

Le cellule epiteliali possono entrare nella formazione del carcinoma aventi 
il loro tipo normale ; però quanto più esse si allontanano della loro matrice, 
altrettanto più frequentemente le vediamo degenerare nell’uno o nell’allro 
senso, però in generale vale la legge, che le cellule dei nodi secondari con¬ 
servano il carattere di quelle del tumore primario e la sede del tumore 
primario regola la forma delle cellule costituenti il cancro ; il cancro epite¬ 
liale superficiale contiene cellule epidermoidali ; il cancro del retto ordinaria¬ 
mente cellule cilindriche ec. Nulla io posso decidere, se f eccezione che noi 
qui troviamo debba cadere con un’ osservazione più esatta. 

l 

In caso di cancro delle glandule mucose del mascellar superiore si formarono nel 
cardia nodi eancerigni secondari costituiti da piccolo epitelio piallo ; noi ammettemmo 
che f innesto sulla mucosa dello stomaco partisse dalle masse di disfacimento del can¬ 
cro del mascellare, e così anco qui il tipo originario avea regolato le formazioni se¬ 
condarie. 

L’alterazione ordinariissima delle cellule in un grande accrescimento del 


(1) C. 0. Weber credè invero di dovere interpretare altrimenti questo processo. 

V. sopra § 49. ’ „ 

(2) Waldeyer a. a. 0. S. 518. 
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tumore o nei nodi secondari è quella, cioè di diventare esse ipertrofizzate, il 
loro contenuto aumentarsi, si fanno mollo trasparenti, molto molli e piatte e 
poste F una contro F altra ; dove stanno F una accanto all’ altra liberamente 
galleggiando nel liquido diventano rotonde e presto muoiono, in guisa che 
vanno attorno moltissimi nuclei liberi, spesso di considerevole grandezza. In¬ 
vece della forma rotonda possono presentarne un’ altra ; la poligonale, nel 
qual caso il tipo epiteliale è più spiccato, quella a mazza ec. I nuclei riman¬ 
gono uguali, inquantochè sono grossi e splendenti ed abbandonano il meno 


Fig. 49. 



Diverse forme di cellule*che si osservano nel cancro. 


possibile il tipo dei nuclei epiteliali, tuttavia possono aumentare ed ingrandir¬ 
si, verificandosi allora quelle forme, che Yirchow chiama fisalidi, cellule que¬ 
ste, che sembrano consistere da un unica vescica trasparente con pochissimo 
protoplasma. Nei cancri epiteliali propriamente detti ( cancroidi ) si verifica 
un’ alterazione ordinariissima, la corneificazione delle cellule, la formazione di 
cellule a scatola ( v. Fig. 2 ) e quella delle così dette perle epidermoidee. Que¬ 
st’ ultima s’intende come un prodotto di formazione cellulare endogena, nel 
qual caso le cellule esterne man mano acquistano il carattere puramente epi- 
dermoideo, laddove le centrali fanno vedere ancora chiaramente il nucleo. 

Dei processi patologici, che ulteriormente si verificano nelle cellule del 
cancro, bisogna menzionare : la degenerazione grassa, la colloide, la calcifica¬ 
zione ; la degenerazione colloide dà il suo nome al così detto cancro colloideo. 

§ 213. Il secondo componente del cancro è lo stroma connettivale. Que¬ 
sta formazione si può intendere come la matrice del cancro,le cellule del quale 
non sono da essa formate, ma soltanto nutricate ; questi stromi connettivali 
portano i vasi nutritizi della neoplasia e quindi in ciò sta secondo Yirchow la 
ragione fondamentale tra il cancro ed il sarcoma, poiché i vasi nel primo de- 
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ccrroiin in un impalcatura speciale, laddove nel sarcoma senza connettivo che 
li rivesta penetrano in mezzo le cellule. Nel cancro il rapporto tra 1’ epitelio 

M d |nrn°n?? UlV0 6 /, lesso sic ? 0ine nello stato normale ; gli epiteli ricevono 
vifno pi n tUZIOnC A a\ C0 . n ! ieltlV0 sottostante contenente i vasi ; giammai av- 
. prminir * addenlrino n cll epitelio, essi sono formazioni del foglietto 

df vEn r edl ? e Con quelle deqli altri fo 9 lielli hanno solamente rapporti 
di vicinanza. Lo stroma connettivale contenente i vasi è necessario all’esisten- 

fhlt 6 f d ° ye 6SS0 manCa ° S -‘ è distrult0 > le cellule cancerignc sono prese 

P nprdT- = f •^ greS n 1V , e; anzi anco Ia ’ dove 11 lessul ° Sventa cicatrizzialc 
e perde 1 suoi vasi, le cellule cancerigne si atrofizzano, siccome nello scirro 

Lo stroma connettivale nel maggior numero dei casi è una neoformazio- 
'nWn ) / m r r °, CI ° ? ai ' a £ er n01 moll ° intelligibile, se esso s'intende come un 

g,ameni, epiteliali che si spingono nella profondità del tessuto, i getSeph 
teliali, agiscono qui come corpi estranei, come entozoi, i quali in oqni caso 
siccome ad es. gli echinococchi — provocano una grande produzione di 
connettivo, la dove essi crescono ; in questo modo in ultimo si genera il riqo- 
gho delle cellule connettivali, poi la formazione dei vasi e finalmente la pro¬ 
duzione di nuovo connettivo, affatto parimenti siccome negli ordinari processi 
irritativi nell interno d ogni connettivo. 

In tubini casi lo stroma neoformato può mancare, specialmente dove le 
cellule cancerigne s infiltrano m una rete preesistente contenente vasi, sicco- 
me ^chuppel (a. a. 0. ) mostro assai bellamente in un cancro del fegato. Que- 
sto rapporto è 1 ordinano nei nodi cancerigni secondari nelle glandule linfati¬ 
che, dove le cellule linfatiche sono cacciate via da gettoni e lo stroma qlan- 
dulare poi rappresenta quello del cancro ; invero anco qui succedono lussu- 
reggiamenli cellulari nel connettivo, raramente abbondante formazione vasa- 
Je, e perciò questi cancri secondari delle glandule linfatiche ordinariamente 

non sono grossi e portano in sè stessi la condizione per un prematuro disfa- 
cimento. 

La grandezza di questo stroma è diversissima e mostra parimenti diffe¬ 
renze considerevoli rapporto alla strettezza e larghezza delle maglie. Il cancro 
colloideo ha uno stroma magro, come pure tulle le forme midollari, dove le 
masse cellulari aumentano così potentemente, che le maglie finalmente sono 
scostate, per il che allora è avviata la distruzione della neoplasia. Il Grandis¬ 
simo sviluppo di connettivo lo mostra il così detto scirro, che Billroth falsa¬ 
mente chiama cancro connettivale ; anco nello scirro la formazione epiteliale 
e il fatto essenziale ed infatti essa giammai manca. 

Lo stroma, siccome tanto diverso per abbondanza e ricchezza di vasi D re 
senta anco differenze notevoli rapporto allo sviluppo dei suoi elementi cell¬ 
ari. Perche questi nelle formazioni giovani esistono in maniere molteplici di 
fronte alla povertà cellulare degli stronfi antichi, si comprende da sè ; come 
del pan subito s intende perche nel vivo accrescimento del cancro anco lus¬ 
sureggiano potentemente le cellule connettivali dello stroma ; così può avve¬ 
nire che questo qualche volta sembri risultare di cellule fusiformi e che noi 

fo 0 rrni C l 1 i l be,? re cancengno troviamo colle form « epiteliali molte cèllule fusi- 

ha quantità e la grandezza dei vasi che porta lo stroma è diversa e dipen¬ 
de dalla località e dal grado di sviluppo del cancro, oltre ai vasi neoformati ne 
troviamo di quelh circondati dal tumore ; le arterie specialmente resistono per 

qualche tempo al cancro. L istesso è a dire dei nervi, i quali possono essere 
circondati intieramente dal cancro. 




o qlandulare del retto — Cancro ad epiteli cilindrici, 
lo microscop. del Sig. Prof. Rlebs da un tumore da me estirpato 

a. Superficie della mucosa. 

b. Semplice lussureggiamento glandulare. 

b. Lussureggiamento glandulare atipico. 

c. Tessuto sottomucoso. 

d. Muscolare. Vedi Fig. f>5. 
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n, ai quali sorprese che questa struttura spesso fosse eminentemente clan- 
dittare. Specialmente i francesi richiamarono rattenzione su questa circostan¬ 
za, che ai nostri tempi, in grazia delle ricerche di Tiiierscii, ha acquistato una 
speciale importanza. 

Secondo le ricerche falle attualmente solo per il cancro epiteliale della 
pelle sembra probabile, che gli epiteli delle glandule sono quelli, da cui muo¬ 
io la neoformazione, ciò vale a preferenza per i cancri epiteliali che vanno 
profondamente, i quali debbono la loro origine alle glandule sebacee e spe¬ 
cialmente a quelle sudorifere. Esiste qui quindi un rapporto determinalo tra 
la semplice formazione glandulare nel tipo fisiologico ed il carcinoma. La pri¬ 
ma, il così detto adenoma ( v. appresso Cap. LXIV ), sembra lo stadio preli¬ 
minare ; succede il lussureggiatnenlo glandulare col carattere del semplice ac¬ 
crescimento ( per una specie di formazione di gemme ) e l’aumento dell’ epi- 


Carcinoma della mammella in una donna a 65 anni. Taglio parallelamente alla pelle 

In a lussureggiamento scirrotico dello stroma. Ingrandim. 250. 

telio glandulare fa sì che questo si spinga nel tessuto vicino e contemporanea 
mente compariscono neoformazioni cellulari endogene, quindi abbiamo un: 
forma che potrebbe indicarsi come « adenoma distruttivo » la quale poi si as 
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socia a neoformazione connetlivale secondaria con obbligalo lussureggiamento 
cellulare e vascolarizzazione, in guisa che si produce ora il cancro propria¬ 
mente detto. Il carattere glandulare delle neoformazioni giovani rimane nel 
cancro, sotto date circostanze, ancora per un pezzo, in modo che anco negli 
strati profondi della neoplasia si riconosce il puro carattere dell’adenoma, che 

nei tumori antichi a lungo andare si perde. 

* 

In carcinoma da recente estirpato da me dalla guancia d 1 2 3 un vecchio e che era ul¬ 
cerato, si trovò un nodo che si spingeva in dentro verso la mucosa della guancia nella 
cavità della bocca, il quale era composto da puri gomitoli di glandule sudorifere, i quali 
avevano un lume centrale, non erano rivestiti da connettivo ; gli strati superiori pre¬ 
sentavano un chiaro carcinoma di struttura puramente alveolare. 

Ciò che vale per la partecipazione delle glandule della pelle si può dire 
del pari per quelle delle mucose, e forse il rapporto di affinità degli adenomi 
che si mostrano nei giovani, coi carcinomi che compariscono nei vecchi, in 
niun luogo è meglio studialo di quanto al retto (I). 

Per‘il carcinoma delle glandule peculiari, siccome il fegato , mammella 
muliebre ec., il rapporto ò ancora più chiaro, poiché qui il rigoglio degli epi¬ 
teli esterni è nullo, invece il processo fin da bel principio parte dagli epiteli 
glandulari. 

Annotazione. Noi dobbiamo osservare, che ai nostri tempi questi lussureggia- 
menti ulricolari e simili a glandule del carcinoma hanno acquistato un allro significato. 
Koster (2), un discepolo di Recklingiucsen, piantò la proposizione — per il cancro 
della pelle e dello stomaco — che il carcinoma si sviluppa dagli epiteli dei vasi linfa¬ 
tici, e che le formazioni glandulari non sono altro che vasi linfatici riempiti d 1 abbon¬ 
dantissimi epiteli, e che la struttura glandulare è solamente una struttura retiforme. 
Sebbene il pensiero non ci sembri piò felice, dobbiamo, all’ epoca quando è comparsa 
per la prima volta la ripartizione dell 1 opera, contenerci da ogni ulteriore giudizio (3). 


§ 215. Se un carcinoma continua a crescere, perde, come fu detto, il suo 
carattere glandulare e si rinviene soltanto la struttura alveolare, cioè uno stro¬ 
ma connetlivale, le maglie del quale sono riempite da cellule epiteliali. Le cel¬ 
lule talora conservano per lunga pezza il loro carattere originario, al quale 
debbono la loro provenienza ; quanto più il lussureggiamento cellulare prende 
il sopravvento, altrettanto più osserviamo polimorfia ed altrettanto più frequen¬ 
temente troviamo cellule a scatola, sfere epidermoidi. Lo stroma si comporta 
diversamente ; con un accrescimento rapido del cancro nella profondità del 
tessuto troviamo in esso vivo rigoglio cellulare e specialmente una grande for¬ 
mazione di vasi. Quanto più un cancro cresce in sé stesso, altrettanto piu lo 
stroma si fa fibroso, a grandi maglie, altrettanto più i suoi vasi tendono all et- 

tasia, all’apoplessia. ' * , „ 

Sembra qui che tra f accrescimento delle cellule e quello dello stroma 

esista una specie di rapporto inverso. Se le cellule epiteliali aumentano^ e lo 
stroma si assottiglia, lo accrescimento può continuare finché lo stroma e an¬ 
cora nello stato di portare i vasi ; tosto che i vasi si obliterano comincia il di- 
sfacimento del cancro. D’altra parte con un debole rigoglio epiteliale il con¬ 
nettivo può vivamente crescere ed acquistare una specie di preponderanza sul- 


(1) Klebs, Ilandb. d. pathol. Anatomie 2. Lieferung. S. 248. 

(2) R. Koster, lo sviluppo del carcinoma e del sarcoma 1. Divisione. Wurzb. 18bfi. 

(3) V. Czerny ( Centralbl. f. med. Weissensch. 1869. Nr. 26 ) critica 1 interpreta¬ 
le delle figure di Koster. 
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l'epitelio, il quale è dal primo compresso ; se lo slroma, nella grande forma¬ 
zione di fibre, per atrofia dei suoi vasi prende il tipo del tessuto cicatrizziale, 
1’ epitelio, che secondo la sua disposizione fisiologica ha bisogno per la nutri¬ 
zione del connettivo contenente vasi, completamente muore ed il cancro gua¬ 
risce ( scirro ). 

Cap. XXXIX. Generalizzazione del cancro. 

5 216. I cancri in una ai sarcomi sono tumori maligni, poiché essi non 
solo si riproducono localmente, ma anco si rendono generali e dalle riprodu¬ 
zioni di essi niun organo, nessun sistema del corpo è risparmialo. Tuttavia 
dobbiamo qui stabilire un fatto caratteristico dei cancri di fronte ai sarcomi, 
che cioè all’ infezione generale ordinariamente precede una disseminazione lo¬ 
cale ed un’ infezione delle prossime glandule linfatiche. Per il che in generale 
il corso clinico dei cancri rispetto a quello dei sarcomi è più lento e noi siamo 
inclinati riferire tutta intiera questa condizione, alle proprietà fisiologiche delle 
cellule epiteliali, le quali in media sono superiori in grossezza alle cellule sar- 
comalose e la contrattilità di quelle è in grado molto basso. 

§ 211. L’ allargamento locale del carcinoma si verifica o nella continui¬ 
tà o nella contiguità. 

Dove già è rotto il tipo fisiologico del lussureggiamento glandulare e le 
cellule epiteliali tumultuariamente s’addentrano nei tessuti, allontanandoli o 
distruggendoli, là incontrano le terminazioni linfatiche, che offrono ad esse 
una via comoda per progredire nel cammino ; bisogna aspettare la prova fin 
dove è raggiunto lo spingersi delle cellule epiteliali nelle terminazioni linfati¬ 
che ; qui dovrà decidersi se Kòster ha ragione nel dire che gli epiteli dei vasi 
linfatici partecipano attivamente, ovvero se i vasi linfatici sono riempiti dalla 
falange delle cellule cancerigne, che si spinge innanzi. Il penetrare delle cel¬ 
lule cancerigne nei vasi linfatici ed il riempirsi di questi ultimi di quelle sono 
fatti da mollo tempo noti e spesso veduti, tuttavia non sono così frequenti sic¬ 
come si dovrebbe attendere dalle opinioni di Kòster ; per lo più i vasi linfa¬ 
tici di grosso calibro sono percorsi dalle masse cancerigne senza rimanere in¬ 
fettati. 

§ 218. L’accidente frequentissimo è quello, che attorno ad un nodo can- 
ccrigno primario ( nodo padre ) s’aggruppino altri nodi ( nodi secondari, no¬ 
di figli ), e che tra gli stessi non è provabile, nella produzione, alcuna dipen¬ 
denza istologica. Nell’ ulteriore accrescimento possono però fondersi insieme. 

Questa formazione secondaria di nodi può aver luogo in una direzione, 
per lo più però tali nodi si producono a raggi attorno il'nodo padre, tanto in 
parli superficiali che in profonde ; si potrebbe dire che essi possono formarsi 
tanto in direzione della corrente linfatica, quanto in direzione opposta. Ciò'ac- 
cenna al fatto, che una certa attività nelle cellule cancerigne vi deve esistere, 
che le cellule epiteliali giovani hanno la facoltà della locomozione. 

Già sopra ò detto, che si deve rinunciare all’ idea d’un’ infezione a mezzo 
di umori, qualora si vuole seguire la teoria di Thiersch ; ed in fatto è difficile 
spiegare come un liquido deve fluttuare contro la corrente linfatica ; allora si 
dovrebbe ritornare alla rigettala teoria della discrasia e considerare come già 
infettato il sangue non sì tosto compariscono i primi nodi secondari, laddove 
ancora non vi è traccia d’infezione generale. 

1 fatti si spiegano assai naturalmente, se si attribuisce alle giovani cellule 
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cancerigne, siccome a quelle giovani conneltivali, una contrattilità ed una po¬ 
tenza a cambiar di sito. 

Seguendo noi Thiersch e Waldeyer ammetteremo, che la giovane cellula 
cancerigna ò nello stato d’ allontanarsi dal nodo padre, domiciliarsi altrove e 
trarre a se dal tessuto circostante gli umori nutritivi e per aumento formare 
un nuovo nodo, una giovane colonia. 

Annotazione . Noi dobbiamo qui far menzione dell’ opinione di Klebs (1), il quale 
emise la supposizione, che il connettivo possa essere infettato dai germi di cancro epi¬ 
teliale che in esso s’introducono, e così le cellule conneltivali, secondo la specie di 
coniugazione cellulare di Recklingiiausen, potrebbero essere eccitate a « speciali forma¬ 
zioni parassitane dei tumori ». J. Arnold attribuisce anco alle cellule epiteliali preesi¬ 
stenti una influenza decisiva sulla giovane formazione epiteliale dal protoplasma. 

Con questo sviluppo di nuove masse cellulari cancerigne lontane dal fo¬ 
colaio primario, si accompagna, come sopra si disse, un rigoglio conneltivale 
e formazione di vasi. Quest’ irritazione vasale mostrasi talora come una specie 
d’iperemia preliminare. Noi osserviamo ciò comodissimamenle nel cancro a 
corazza ( Velpeaii ) della mammella muliebre, il quale progredisce continua¬ 
mente a raggi, ma si sviluppa mollo lentamente. 

In questo caso a qualche distanza del già esistente nodo cancerigno si nota una 
zona stretta ed irregolare, che si distingue per una, sebbene debole, colorazione in ros¬ 
so, e nel punto dove essa ha luogo dopo qualche tempo comparisce un’ infiltrazione 
della pelle, che in questa forma di cancro costituisce il fatto caratteristico. 

I nodi figli per accrescimento in tutti i lati possono fondersi col nodo pa¬ 
dre o tra loro, però possono anco svilupparsi oltre isolatamente. Siccome so¬ 
pra ò detto, essi in generale mantengono il tipo del tumore originario, soltan¬ 
to le forme cellulari talora sono in qualche guisa irregolari. 

§ 219. Il generalizzarsi del cancro accade ordinariamente a mezzo della 
corrente linfatica e per la mediazione delle glandule linfatiche. 

Se una gianduia linfatica posta nel centro del tumore cancerigno si tumc- 
fà, ciò fin da bel principio deve svegliare sospetto, malgrado che specialmente 
nei nodi cancerigni ulcerati o rammolliti, si manifesta semplice irritazione con¬ 
sensuale delle glandule. Le tumefazioni glandulari per infiltrazione cancerigna 
in principio non sono dolenti, sotto la pressione lo sono più frequentemente 
e più lardi poi la dolentia in esse è anco spontanea. Spesso in glandule gon¬ 
fiate appena quanto una testa di spillo, si trovano masse cancerigne. La infe¬ 
zione nell’ istesso gruppo si propaga da gianduia a gianduia, in guisa che tutte 
gonfiate insieme alla fin fine possono formare masse di tumore affatto consi¬ 
derevole. 

Se si esaminano a fresco le glandule linfatiche infettate, spesso in esse 
si trovano leggerissime alterazioni, i corpuscoli della linfa sembrano aumentati 
e qua e là, ordinariamente nel tessuto glandulare centrale, si riconoscono 
gruppi di cellule più grosse,le quali spesso giacciono smembrate ed hanno un 
abito epiteliale più o meno chiaro. Se la gianduia cresce, tosto vediamo che 
questo accrescimento va sul conto dell’ aumento e sviluppo continuo delle cel¬ 
lule cancerigne ; queste respingono le cellule autoctone, che dopo un certo 
tempo completamente o quasi completamente scompariscono. La rete connet- 
tivale delle glandule in principio è riempita soltanto e scollala dalle cellule 


(1) Virch. Arch. Bd. XXXVI1L p. 262. 
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cancellane ; poi però nella stessa vediamo spessissimo manifestarsi un’ irrita¬ 
zione infiammatoria, nel qual caso si osserva una forte iniezione vasalc e spes¬ 
so compariscono abbondanti cellule fusiformi. Con questi processi talune 
glandule linfatiche possono raggiungere una certa grossezza, poi in esse co¬ 
mincia la tendenza al disfacimento ed una gianduia cancerosa può presentare 
qualche volta un nodo affatto rammollito, il quale consiste soltanto da stroma 

conneltivale e poltiglia epiteliale e può esser molto simile ad una cisti atero- 
matosa (1). 

Tutti questi processi che hanno luogo nell’interno delle glandulc, sono 
accompagnati da lieve periadenile, la quale può menare ad un ispessimento 
della gianduia od anco ad un’adesione della stessa colle glandule o parli vicine. 

Può anco avvenire, che la massa cancerigna infiltra c perfora il rivesti¬ 
mento glandolare ed infiltrarsi nelle parli circostanti, perforandole e distrug¬ 
gendole. Giusto per questi lussureggiamenti glandulari succedono tanto fre¬ 
quentemente le obliterazioni, ma anco le perforazioni delle grosse arterie e ve¬ 
ne, poiché questi organi, specialmente al collo, all’ascella ed all’inguine stan¬ 
no tanto vicini l’uno all’ altro. 

Molto meno grossi sono i cancri glandulari secondari nello scirro, qui in 
principio si trovano anco grandi masse epiteliali nelle glandolo, però contem¬ 
poraneamente sono accompagnale da processo di rigoglio nel connettivo, clic 
spesso rapidamente conduce ad una specie d* atrofìa cicalrizziale della gian¬ 
duia. Può avvenire il processo di guarigione per calcificazione dei nodiqlan- 
dulari. 

Se l’infezione delle glandule linfatiche deve considerarsi come un primo 
passo^ nell’ introduzione delle cellule cancerigne nel sistema umorale del cor¬ 
po, d’altra parte le glandule linfatiche contrappongono un impedimento alla 
ulteriore migrazione delle cellule cancerigne, per il che spesso il decorso del 
cancro è trattenuto per lunga pezza. Dove si deve oltrepassare una doppia se¬ 
rie di glandule, siccome dalla mammella alle glandule ascellari e della regio¬ 
ne clavicolare, il corso dell’intiero morbo spesso è lentissimo. Noi possiamo 
immaginare, che le stratificazioni epiteliali dalla sostanza midollare della gian¬ 
duia nuovamente debbono essere cresciute fin nei vasi efferenti, da dove poi 
le cellule giovani e piene di vita possono oltre migrare. 

Indubitatamente qui si mostra una differenza nel corso del cancro epite¬ 
liale e di quello glandulare ; il primo si spinge fin nelle glandule linfatiche ed 
in casi relativamente rari supera questo impedimento ed attacca gli organi in¬ 
terni, laddove quest’ ultimo fatto nel cancro glandulare c quasi la regola ordi¬ 
naria. E qui forse la qualità o la grossezza delle cellule, che fin dal principio 
decide dell’ una o dell’ altra maniera ? 

Se 1’ ostacolo delle glandule ò vinto allora i corpuscoli d’infezione per¬ 
vengono nella corrente linfatica, e la formazione del cancro comincia in tutto 
il corpo, talora in maniera tumultuaria con sintomi febbrili, contemporanea¬ 
mente in molti punti in forma di molti piccoli nodi : carcinosis miliaris. 

Non dobbiamo lasciare inosservato il fatto, che in rari casi la infezione 
cancerigna lascia libere le glandule, poiché i corpi infettanti oltrepassano li¬ 
beramente le glandule e s’immettono direttamente nella corrente linfatica. 

La generalizzazione del cancro può effettuasi anco per embolia , tuttavia 
questo processo non è frequente. 

1 nodi cancerigni formati in organi lontani persistono a ritenere l’abito 
del nodo primario, e spesso oltre alle forme cellulari del cancro primario ri- 


fi) R. Volhmann, Langenb. Arch. Bd. II. 
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producono anco speciali particolarità cliniche dello stesso, ad esern. tendenza 
alla calcificazione, alla formazione di connettivo cicatrizziale eoe., — però in 
essi domina ordinariamente il rigoglio cellulare di fronte alla* formazione di 
stroma, essi acquistano un carattere midollare e le forme cellulari corrispon¬ 
dentemente al più rapido accrescimento sono irregolari od incomplete. Questi 
cancri secondari poi hanno una grande tendenza al disfacimento acuto, alla 
degenerazione grassa, alle apoplessie, all’ icorizzazione. 

Annotazione. A risolvere la quistione se il cancro sia trasmissibile, se le cellule 
epiteliali trapiantate in altre località possono prosperare, sarebbero invero desiderabili 
oltre ai noti esperimenti (vedi § 49 ) altri nuovi. Ai nostri giorni Gavjor (1) dimostrò 
un risultato positivo colla trasmissione d’un cancro melanolico. Doutrkleport (2) ot¬ 
tenne risultali negativi. Una volta in un individuo che avea una grandissima piaga da 
scottatura alla coscia, quale piaga la portava da più mesi senza che comparissero isole 
epidermiche, io, vedendola adattissima all’innesto, trasportai sulla superficie di essa 
del giovane epitelio e qualche volta mi ebbi la speranza, che avessi prodotto isole epi¬ 
teliali ; però T individuo imbecille strappò nella notte i pezzi innestati e gli ulteriori ten¬ 
tativi furono infelici. 

Cap. XL. Etiologia del cancro. 

Noi qui possiamo riferirci in lutto e per lutto a quel che fu detto nel Ca¬ 
pitolo VII. Giusto per i cancri le cause occasionali locali non sono un fatto 
raro, sebbene certi dati debbono sembrare esagerati. La comparsa frequente 
dei carcinomi epiteliali agli orifici del corpo : labbra, lingua, bocca dell ute¬ 
ro, retto, è stata già menzionata al § 43. Qui si dovrebbe far menzione spe¬ 
cialmente della relazione che ha il continuo slimolo della pipa da fumo, colla 
comparsa del cancro al labbro inferiore. In effetti il cancro alle labbra com¬ 
parisce frequentissimamenle nei vecchi ( specialmente nei campagnoli ) e par¬ 
ticolarmente al labbro inferiore, in guisa che questa causa occasionale sem¬ 
bra avere qualche cosa di plausibile. Però da che per la prima volta fu fatta 
attenzione su questa circostanza da Melzer (3); una tale ipotesi per mezzo 
della statistica si è dovuta rigettare come vecchia. In una al fumo si è anco 
accennato (f) alla ferita che pratica l’inesperto barbiere di villaggio, per il 
quale giusto i punti di passaggio da pelle a mucosa del labbro inferiore pre¬ 
sentano grandi difficoltà. Infatti dai pazienti spesso si sente anco citare come 
causa del cancro esistente, la lesione d’una verruca nell’ atto del radere altri 
punti della faccia. Si può quindi chiaramente dire, che colla esistente predi¬ 
sposizione alla formazione cancerigna tali stimoli, siccome il fumo di pipe 
corte ec. possono esser cagioni di neoformazione cancerigna. Oltre alle dette 
lesioni anco altre sono denunziate come momenti causali, siccome ha notato 
Billroth ( v.Xangenb. Arch. Bd. X. S. 114 u. ff. ) nelle sue tabelle sui can¬ 
cri della faccia da lui curati in Zurigo. 

Sull’ espandersi geograficamente del cancro delle labbra abbiamo soltanto 

i dati di Lortet ("H*)? da essi intanto nulla ci è da ricavare per i momenti elio- 
logici. Siccome per il cancro delle labbra per gli uomini, così sono cennate 


(1) Gaz. des hòpit. 1861. Nr. 19. . ....... 

(2) Esperimenti sulla trasmissione dei carcinomi da animale ad animale, vircn. 

Arch. Bd. XLV. S. 501. 

(3) Jenaische Annalen. 1830. Bd. II. p. 480. 

(+) Fììhbeb, deutsche Klinik. 1851. Nr. 34. . . . 

(•Jd*) Saggio monografico sul preteso cancroide labbiale. Tesi. Parigi lobi. 
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cause por il cancro delle mammelle nelle donne, non che per quello della por¬ 
zione vaginale dell’ utero ; per il primo ordinariamente ò un urlo quello che 
suole dare 1’ occasione e per il secondo i fiori bianchi di lunga durala, il coito 
frequente. I dati anco qui finora sono vaghi, poiché non si deve attribuire un 
merito, che ad una più grande statistica, che possa menare a risultati. — Pa¬ 
rimenti comporlansi le cose nella frequente comparsa del cancro allo sto¬ 
maco nei beoni. 

§ 220. Una influenza mediocremente estesa per la produzione del carci¬ 
noma dobbiamo attribuirla a certe predisposizioni. Qui sta l’ eredità in prima 
linea e noi ci richiamiamo a quanto fu detto a § 54. 

Da che io nei cancri ho fatto attenzione a questo momento causale, una 
serie di casi mi hanno dimostrato, che genitori e figli sono morti d’ uguale 

morbo; però le mie cifre non sono sufficientemente alte, per poterle presentare. 

Per il cancro sembra però di grandissima importanza la predisposizione, 
che è stabilita dall ’ età ( vedi § 65 ). Per il che il cancro sta in una contrad- 
dizione caratteristica col sarcoma ( § 119 ). Ad ogni modo i cancri per certe 
condizioni possono anco manifestarsi nella giovane età, però è un fatto questo 
molto più raro, di quanto finora si è creduto e spesso si ricorse alla diagnosi 
clinica di « cancro » in molti più casi, di quelli in cui ciò si dovea fare, poi¬ 
ché specialmente lutti i così detti funghi midollari furono annoverati nei cancri. 

Da lunga pezza riguardo ai cancroidi delle labbra si sa, che essi compa¬ 
riscono ad età avanzala ; in quanto ai tumori della mammella è già anco da 
molto tempo per i clinici decisivo per il carattere cancerigno di detti tumori 
qualora essi compariscono dopo i 38 o i 40 anni ; l’istesso si deve dire rap¬ 
porto ai carcinomi dell’ utero, del retto, della mucosa del tratto intestinale. 

Questi fatti Tihersch (1) cercò spiegarli con la seguente ingegnosa inter¬ 
pretazione. Tulli i componenti del corpo esercitano T uno sull’ altro continua¬ 
mente una certa pressione. Se questa aumenta o diminuisce da una parte na¬ 
scono o lussureggiamenti di tessuto o atrofie di esso. Esempi per questo fatto 
si trovano sorprendentemente nel sistema osseo, dove noi colTaumentata pres¬ 
sione (ad es. per aneurismi) vediamo verificarsi scomparsa di dette ossa e 
colla diminuzione della stessa (Gond. internus femoris bei genu valgum) iper¬ 
trofie. La pelle nei vecchi tende al rigoglio dei suoi elementi, le gìandule ed 
i peli delle stesse si fanno più grandi, laddove lo stroma avvizzisce. La leviga¬ 
tezza della pelle si perde, poiché per ispessimento delle formazioni follicolari 
gl’ interstizi di essa non sono più riempite completamente dallo stroma atrofi¬ 
co e giammai si producono gibbosità alla superficie. D'altra parie è indubi¬ 
tato che tutto il connettivo del corpo atrofizza, che anzi i così delti cambia¬ 
menti senili del corpo consistono specialmente nella scomparsa del sistema 
osseo. In questo disturbato equilibrio dei due sistemi T epitelio in rigoglio fa¬ 
cilmente scaccerà il connettivo e si spingerà nella profondità. Qui risiedereb¬ 
be anco la ragione, perchè i lussureggiamenti glandulari negl'individui giova¬ 
ni conservano la forma d’adenoma e nei vecchi oltrepassano i limiti fisiologici. 

I fatti clinici e la diagnosi del carcinoma sono essenzialmente facilitati 
da questa ipotesi. 

Annotazione. Un esempio pratico l’offre il fatto seguente: Ad una giovane a 23 
anni era stata nell’ està del 1868, tolta una cisti ateromatosa al vertice, a sinistra, ulce¬ 
rata in seguito a lesione ; l’operazione era stata difficile, cioè il tumore era adeso colle 
parti circostanti. Già nell' ottobre si sviluppò all’ istesso punto un nuovo tumore non co¬ 


ll) Das Epilhelialcare. S. 91. u. ff. 
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perto ili pelle. Io la vidi nel gennaio e trovai una neoplasia, quanto un uovo di colom¬ 
ba, adesa col periostio, c che era di mediocre consistenza ; sulla sua superfìcie libera, 
ulcerata si vide una quantità di macchie bianche, che premendole venivan fuori a guisa 
di vermi e consistevano di epiteli. II morbo avea 1’ aspetto d’ un cancroide, però io ri¬ 
gettai questo pensiero, perchè l’individuo erano giavane e credetti, che noi avremmo 
trovato un sarcoma, che però racchiudeva numerosi focolai epiteliali, provenienti dalla 
cisti ateromatosa estirpata, di cui chiaramente erano rimasti gli avanzi. Così il fatto riu¬ 
scì ; il tumore risultava di connettivo giovane, gelatinoso, in grande proliferazione, il 
quale racchiudeva masse isolate d’epitelio del tipo affatto epidermoideo. Questo tumore 
me ne ricordò un altro simile, che io ho descritto in Vircli. Arch. Bd. XXVIII. S. 384. 
Se l’individuo fosse stato vecchio invece di questo tumore avrebbe potuto svilupparsi 
bene un cancroide ed il corso sarebbe stalo come nel caso raccontato a § 56. Ann. e 3. 

Cap. XLI. Specie di cancro. 

§ 221. La classifica del cancro è stala diversissima nei vari tempi, poiché 
il concetto di questo morbo è stalo oltremodo vario. Laddove prima di Joh. 
Mììiler dominava la classifica clinica (1), comparve dopo di lui quella anato¬ 
mica e nelle istituzioni di chirurgia fino a 50 anni addietro troviamo il cancro 
per lo più diviso : in scirroso, fascicolato, reticolare, midollare, melanode ; 
quindi ancora in cancro gelatinoso e fìllode. Quindi si separò un’ intiera serie 
di tumori epiteliali sotto il nome di carcinoma epiteliale o cancroide, di fronte 
al quale sopravvanza il cancro propriamente detto sotto le forme di carcinoma 
semplice, scirro, carcinoma midollare e gelatinoso o alveolare e carcinoma 
villoso. 

Il cancroide o carcinoma epiteliale si contraddistingue a preferenza per¬ 
chè riproduce le forme di epitelio della pelle e degli annessi di questa, com¬ 
parisce anco a preferenza alla pelle e, come si opinava, è molto meno mali¬ 
gno, specialmente perchè non fornisce riproduzione negli organi interni. Que¬ 
st’ ultimo errore fu rimosso da Viucuow e d’allora in poi lutto al più si potè 
ascrivere al cancroide una debole facoltà di generalizzarsi. 

Le sottodivisioni di carcinomi puri intiSichirono sempre più, poiché ta¬ 
lora bisognava porre quest’ ultimi in altre specie di tumori, siccome il carci¬ 
noma fascicolalo tra i sarcomi ed il cancro midollare anco in parte in questi 
ultimi, e perchè in essi fu riconosciuta tosto una strutlura uguale, che stabi¬ 
lita dal decorso e dalla sede originaria, offriva differenze accidentali. 

Annotazione. In Follia (2) troviamo la divisione in tumori epiteliali (epiteliomi) e 
carcinomi. Quest’ultimi portano le seguenti varietà : C. encefaloide, melanico, cloro- 
ma, scirro, c. colloide, villoso. 

§ 222. La differenza tra carcinoma epiteliale e cancro propriamente detto 
non può più reggersi, se con Thiersch si chiama cancro, quello che proviene 
dall’ epitelio. E perciò il concetto e nome di cancroide furono abbandonali da 
Thiersch, Billroth, Waldeyer, Roster (da Recruvghausejì). Billrotii ora pro¬ 
pone di fare la classifica secondo il tessuto matrice da cui il cancro si svilup¬ 
pa e quindi praticare due grandi divisioni : cancro della pelle ( care, epite¬ 
liale ) e cancro glandulare ( care, glandulare ). Queste divisioni hanno anco 
una certa giustificazione clinica e corrispondono perfettamente alla divisione 


(1) Soltanto AuBERt divise il cancro in : c. fungoide, terebrante, eburneo, globo¬ 
so, aritracineo, melanico, tuberoso. 

(2) Palhologie externe Tome I. 
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in cancroide e carcinoma. Soltanto debbo anche io sollevare pretesa conlro 
il « cancro connellivale », che Billroth introduce nuovamente di contrabando. 
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Cancro epiteliale piano delia pelle delio sterno ulcerato; da un individuo a 50 anni. 

Taglio parallelo alla pelle. 

a. Superfìcie ulcerala. 

b. Rigoglio connetlivale con zaffi epiteliali che si distruggono in grasso. 

c. Cilindri cancerigni. 


§ 223. Il cancro della pelle , il carcinoma epiteliale (cancroide) fu di¬ 
viso da Thiersch in due forme, in superficiale e profonda . La forma superfi¬ 
ciale comincia con f ulcerazione e fu descritta altre volte come ulcus rodens 
ed anco come forma ulcerosa ; talora è difficile differenziarla dal lupus exul- 
cerans e soltanto il decorso clinico può decidere. In altri casi si trova, in una 
alla proliferazione connettivale, che attornia i margini d’ ogni ulcerazione, an- 
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Fig. 52. 
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co chiaramente la struttura canceriyna ( glandulare). (V. Fig. $2). Questa 
forma può passare nelle parti profonde. 

La forma profonda del cancro della pelle può cominciare anco con esco¬ 
riazione ; molto più frequentemente però a quest’ ultima precede un induri¬ 
mento sensibile nella profondità della pelle. Quindi l’ulcerazione prematura o 
generalmente la chiara partecipazione della cute ed epidermide al processo 
della profondità non si verifica ; il tumore nella profondità può raggiungere 
una mediocre grandezza, avanti che arrechi assottigliamento ed ulcerazione 
verso l’esterno. Ciò dipende perchè qui trattasi di proliferazione delle glan- 
dule cutanee (sudorifere e sebacee, rispettivamente ancoglandulemucose), 
la quale per lunga pezza può durare come adenoma semplice ( v. § 301) e più 
tardi passare ad adenoma distruttivo , come si chiama detto tumore. In am¬ 
bedue le forme presto o tardi si verifica formazione di papille e questo fatto 
sorprende specialmente dove un papilloma esistente, forma il punto di par¬ 
tenza del carcinoma. Dopo ciò si potrebbe ammettere una forma papillare 
( lussureggiante ) del carcinoma epiteliale ; però nel fatto la formazione papil¬ 
lare sembra doversi riguardare come qualche cosa d’ accidentale. Tali forme 
papillari sono state osservate al retto, all’ orificio dell’ utero, e poi special- 
mente al ghiande e labbra (1) ; essendovi là un perfetto lussureggiamento vil¬ 
loso, si ha il carcinoma villo - 

swm, il quale specialmente ha Fig. 53. 

sede sulla mucosa vescicale, pe¬ 
rò probabilmente non è carcino- — h 

ma ( v. appresso § 255 ). 

La struttura del carcinoma 
epiteliale della pelle ( special- 
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forte proliferazione di cellule connettivali, che sopravvanzano e possono quasi 
cuoprirc 1’ epitelio ; in queste circostanze sta in fondo il carattere d’ un pro¬ 
cesso infiammatorio. 


Carcinoma epiteliale della pelle della coscia ( Demme ). 

Il cancro delle mucose conserva molto lungamente la struttura propria¬ 
mente glandulare, e come conseguenza della sua sede ha molta tendenza alla 
prematura ulcerazione ; per lo più esso si avvicina nella sua struttura al car¬ 
cinoma della pelle ( cancro ad epitelio pavimentoso), qualora si presenta 
alla mucosa nasale, ai genitali muliebri ed alle fauci ; altrimenti nel tratto in¬ 
testinale troviamo il cancro a cellule epiteliali cilindriche e più raramente 
nella porzione vaginale. 

§ 224. Il cancro delle glandulc secondo Tiiierscii e Billrotii si distingue 
come cancro glandulare lobulare ed acinoso. Clinicamente questa distinzione 
non ha importanza. Laddove il cancro della pelle corrisponde al fin qui chia- 
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mato cancroide i cancri delle glandule sono stati compresi come cancri spe¬ 
ciali, ed è giusto il carcinoma della mammella, che si è ritenuto sempre cli¬ 
nicamente ed istologicamente per il prototipo. Di fronte al cancro della pelle 
quelli glandulari sono sempre più infettanti, poiché in fatto in essi è per re¬ 
gola la comparsa di cancri secondari negli organi interni. 

Fig. 55. 
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Cancro delle glandule mucose del naso secondo Billroth 

Anco anticamente si riconobbe il carcinoma epiteliale nelle glandule, però 
rispetto a quello connettivale lo si ritenne per raro ; da che Thiersch ha sta¬ 
bilito la sua teoria, si è conosciuta più esattamente la produzione di questi 
carcinomi dall’ epitelio glandulare ed il loro rapporto cogli adenomi, special- 
mente per la mammella, ma anco per il testicolo ed il fegato. 

Gli epiteli, che compongono i cancri delle glandule, sono in media più 
piccoli di quelli del cancro della pelle, corrispondentemente al rapporto degli 
epiteli esterni con quelli delle glandule sessuali e dell’ apparato digestivo ec. 
Qui poi la cornifìcazione delle cellule, le formazioni di perle non le troviamo 
primarie, ma il carattere glandulare del tumore è conservato per lunga pezza, 
ed anco nei nodi secondari, specialmente nelle glandule linfatiche, esso si ri¬ 
produce frequentemente. La proliferazione connettivale spesso acquista qui la 
superiorità e le formazioni epiteliali retrocedono. 

La piccolezza delle cellule epiteliali glandulari ad es. nel carcinoma della mam¬ 
mella muliebre e la circostanza che esse per lungo tempo conservano il carattere pro¬ 
toplasmatico, potettero forse dare occasione, perchè la migrazione delle cellule nell’ in¬ 
terno delle vie linfatiche ed attraverso le glandule linfatiche, si verifichi più rapida- 
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mente e più certamente, di quel che può succedere colle cellule del cancro della pelle 
specialmente col carattere corneificante. ’ 

§ 225. Lo scirro (cancro connetlivalc di Billroth), cancro retracnte , 
cancro atrofizzante , deve esser compreso, siccome gli antichi facevano, so¬ 
lamente come una speciale modificazione del cancro in generale. L' opinione 
dei vecchi chirurgi, che ogni cancro avea uno stadio scirroso, in vero non ò 
giusta ; essa era surla specialmente per le glandule mammarie muliebri, dove 
lo scirro si verifica frequentemente, laddove per altro V osserviamo anco alla 
pelle, al retto ecc. 

Lo scirro ha la particolarità, che nel nodo padre si formano egualmente 
masse di connettivo eminentemente rigido,povero di cellule e di vasi,le quali 
hanno assolutamente il tipo del tessuto di cicatrice. La produzione epiteliale 
ò in un certo grado compressa e non ò improbabile, che gli epiteli in taluni 
casi del lutto muoiano ed il cancro guarisca, poiché i nodi'esistenti conserva¬ 
no soltanto connettivo e molto simile ad un fibroma. Per lo più però lo scirro 
ha un altro corso. 

Il nodo che indolente ed inalterato ha esistito da parecchio tempo, senza 
speciale cagione si fa sensibile e cresce. In questo stadio nei limiti del nodo 
si possono trovare sempre le caratteristiche masse epiteliali glandulari. I rap¬ 
porti del nodo primario si ripetono in quelli secondari, specialmente poi nelle 
glandule. Assai di buonora si trovano qui masse cicalrizziali, anco in qlandule 
poco ingrossale ; quanto più presto si esamina, altrettanto più certamente si 
cuopre l’epitelio. Questo talora ha di speciale che agli ingrandimenti fino a 400 
c uguale ai semplici lussureggiamenti nucleari del connettivo ; frattanto il si¬ 
stema d’immersione non lascia alcun dubbio sul carattere delle cellule. 

E generalmente nolo, che da un nodo scirroso duro della mammella, do¬ 
po anni si può sviluppare un cancro ordinario. Secondo le mie esperienze e 
ricerche non ci è alcuna necessità d’ ammettere il cancro connettivale, sicco¬ 
me fece Billroth; soltanto dobbiamo dichiarare, che noi non siamo nello stato 
di poter dire, sotto quali condizioni il cancro prende la forma di scirro, se 
questa sia di natura locale od individuale. 

Il cancro midollare è la forma opposta allo scirro ; esso è il fungo mi¬ 
dollare degli antichi (qualora non trattasi di sarcoma), il quale si contraddi¬ 
stingue per un debole stroma ed una grande ricchezza cellulare. Quesla forma 
è frequentissima nelle glandule interne, e siccome già sopra si disse, come 
forma secondaria. Qui troviamo forme epiteliali mollo irregolari, le cellule 
sono molli, e spesso si veggono soltanto i nuclei, i così detti « nuclei libe¬ 
ri » ; trattandole diligentemente con medii adeguati ( umore acqueo ecc.), il 
carattere cancerigno meglio si riconosce. 

§ 226. Il cancro gelatinoso, — cancro alveolare, tumore colloide, can¬ 
cro areolare gelaliniforme, cancro gommoso — è una forma di cancro, che per 
lungo tempo è stala cagione di grandi confusioni, finche si distinse dai mis- 
somi e dalla degenerazione colloide accidentale degli altri tumori. 11 colloide 
è descritto qual cancro, lo stroma del quale risulta in parte da fibre connetti- 
vali, in parte da tratti fibrosi più fini, anzi da singole cellule fusiformi ; la va¬ 
scolarizzazione è in modo diverso grandemente sviluppala. Grandi masse col¬ 
loidee o gelatinose formano il contenuto degli alveoli,nelle quali si riconosco¬ 
no più o meno chiaramente le cellule di carattere epiteliale. Talora il cancro 
gelatinoso non si mostra puro, ma in singoli punti nell’ interno d' un cancro 
comune si trova il tipo colloidco. 





/ 

Cancro gelatinoso della mammella in una donna a 42 anni. 


a. Punti di puro tipo glandulare. 

b. Grandi epiteli già intorbidati. 

b. 'Grande cellula con piccoli globuli colloidi nella cellula enei nucleo. 

c. Cellule infiltrante di sostanza gelatinosa,ancora in talune qua eia si riconosce il nucleo. 

d. Cellule completamente prese da degenerazione colloidea. 

e. Grandi globuli di sostanza colloide. 

f. Cellule gelatinose pallide, poste nella sostanza intercellulare gelatinosa. 
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Le opinioni sul cancro gelatinoso sono diversissime e si potrebbero se¬ 
guire nella letteratura. Billrotii e Waldeyer dichiarano detto cancro per glan¬ 
dolare con rammollimento mucoso. 


Fig. 56 a. 



Struttura d’ un cancro gelatinoso ( JI. Demme ). 


Fig. 56. b. 


Fig. 56 c. 





Diverse forme cellulari di cancro colloide ( Demme ). 


Senza dubbio dal cancro gelatinoso si deve qualche volta sottrarre ciò 
che al presente si annovera in esso e porlo fra i semplici adenomi ( special- 
mente negli ovari ) ; a questo accenna già la specialità sempre nota in questo 
cancro, cioè di non rendersi così frequentemente generale come gli altri can¬ 
cri, ma più locale rimanere. Per la spiegazione di questa forma sembrami in 
molti casi d’importanza V opinione di Klebs (1), il quale chiama il cancro ge¬ 
latinoso adenoma muciparum o forse ancora meglio aderto-carcinoma muti- 
parum . La gelatina sarebbe un secreto formato negli alveoli e le cellule con¬ 
tenute in esso potrebbero nuovamente proliferare, se il tumore è cresciuto 
nella profondità, e se la secrezione ha luogo in spazi chiusi. 


(1) Manuale di Anatomia patologica, 2 a dispensa, p. 351. 






— 208 — 

La sedo prediletta di questa torma di cancro è il piloro, il retto, però an¬ 
co 1* antro d’Higmoro ecc. Il cancro gelatinoso sembra in generale d’avere un 
accrescimento rapido. 

Letteratura: Forster, pathol. Anatomie I. p. 441. 2. Aulì, (mi! àltrer Literatur). 
— Otto, Seltne Beobachtungen zur Anatomie, 1. pag. 119. Bresl. 1816.— 
Frcrichs, Ueber Gallert- oder Colloidgeschwulst. 1847. — "Virchow^ Archiv 
I. 94. — Ders., Das Eierstockcolloid. Verhandlg. c. Gesellschaft f. Geburtsh. 
in Berlin. 1848. p. 197. — Lebert, Beitràge z. Renntniss des Gallertkrebses. 
Virch. Arch. IV. 1852. — Lusehka, Gallertkrebs der Leber, ebendaselbst. — 
Bòttcher, zur Frage iiber den Gallertkrebs. Virch. Archiv. XV. pag. 352. — 
F. Grohe, In Bardelebens Chirurgie Bd. I. S. 487 ff. — F. E. Sclmltze, M. 
Schultze’s Archiv. Bd. I. — Rindfleiscta, Lehrb. der pathol. Gewebslehre. pag. 
107. — Billrotb, Handh. d. allg. Chirurgie. 3. Aufl. S. 698 u. 720.— Wal- 
«leyer, Virch. Arch. XLI. pag. 490. — v. Reckliug-hausen, Sitzungsber. d. 
phys.-med. Gesellschaft in WÌirzburg 1865—66. V. — Kòstcr, Die Enlwick. 
lung. d. Care. u. Sarcome. 1869. p. 70 ff. 

Sul cancro melanolico vedi appresso Cap. XLVII. 

Il cancro delle ossa si verifica solo come periferico, se un cancro dall’e¬ 
sterno passa alle ossa ; come centrale osservasi soltanto come cancro secon¬ 
dario. Nel cancro delle ossa, che frequentemente appartiene alla forma midol¬ 
lare si forma spesso per ploriferazione periostea uno stroma osseo ed a pic¬ 
cole placche, nel quale stanno le cellule cancerigne. La struttura ricorda 
quella del favo (1). 

Cap. XLII. Corso clinico del cancro . * 

§ 227. Il cancro comincia insensibilmente ed indolente, o come una esco¬ 
riazione, o come un indurimento. In ambo i casi il primo stadio dura per lun¬ 
go tempo. Le escoriazioni le osserviamo specialmente alla pelle, alle labbra, 
alla lingua, all’orificio dell’utero, al ghiande ec. ovvero sulla pelle sana, o sulle 
piccole verruche, specialmente alla faccia. Da queste escoriazioni si sviluppa¬ 
no o ulcere semplici senza margini induriti, ovvero i margini ed il fondo del- 
l’ulcera s’induriscono. 

La forma ulcerosa è indolente , il cancro epiteliale superficiale, l’anti¬ 
co ulcus rodens ha un decorso lentissimo, e nell’ insieme favorevole, poiché 
può prolungarsi per lunghi anni, senza che si presentino considerevoli distur¬ 
bi ; giacche la distruzione del tessuto principalmente progredisce nella super¬ 
fìcie. La formazione di granulazioni nel fondo dell’ulcera ordinariamente è de¬ 
bole, le granulazioni poco vascolarizzate, però talora si mostrano grandi rigo¬ 
gli, i quali non raramente anziché connettivali sono di natura epiteliale. Talora 
parzialmente la superfìcie della ferita si ricopre anco d’epidermide, tuttavia 
non si vede la guarigione centrale colla progressione periferica del morbo, 
siccome nelle ulcere lupose o sifilitiche. Il gonfiore glandulare si osserva ra¬ 
ramente e sempre mollo tardi. Queste forme perciò si adattano a tutte le pos¬ 
sibili maniere miti di cura, ed a causa del loro frequente apparire nella faccia, 
sono occasioni d’ operazioni plastiche, il successo delle quali è raggiunto. 

§ 228. Più ordinario è il corso che mostra una indurazione con o senza 
escoriazione, in dipendenza colla pelle ed estendentesi profondamente, il can- 


(1) Vedi Volkmann in questo manuale. 
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ero epiteliale infiltrato, la forma profonda di TniERScn. Qui succede ora una 
escoriazione, o quella già esistente dopo un certo tempo si fa dolorosa, san- 
guina facilmente e questo è il segnale, che il processo comincia ad attaccare 
più vivamente la profondità. Con l’aumento dell’ indurimento s’ingrossa anco 
l’esulcerazione, ovvero si formano anco lussureggiamenti papillari ; o però la 
infiltrazione progredisce rapidamente in superficie e profondità ed in questo 
o quel punto si solleva in forma di nodi, avvicinandosi così alla pelle od alla 
mucosa, che allora per la prima è spinta in fuori, tuttavia rimane ancora spo¬ 
stabile, poi aderisce, si arrossa e finalmente è perforata, per il che il corpo del 
tumore cresce attraverso questi buchi, si spinge in fuori aumentando informa 
di fungo, e cuoprc la pelle circostante sana, che erode a mezzo del secreto. 
Nel mezzo d’un tal lussureggiamenlo ha luogo disfacimento e possono venire 
avanti pus, icorizzazione del tessuto, sfrangiamento di esso ed anco turaccioli 
epiteliali. 

Lo sviluppo di nodi non continui si osserva parimenti in questa epoca, 
però essi bentosto si fondono colla massa principale.Le glandule linfatiche pros¬ 
sime in questa forma sono mediocremente attaccate, esse in principio sono mo¬ 
bili, aderiscono poi colle vicinanze e possono finalmente erompere all’esterno. 

Le masse del tumore cammin facendo attaccano tutti i tessuti ; le vene 
sono circondate ed obliterate non raramente, le arterie parimenti sono allo¬ 
gate nel tumore, le più piccole compresse, più raramente obliterate le gros¬ 
se ; in altri casi le pareti arteriose sono perforate e si producono emorragie 
mortali ; i nervi rimangono per lunga pezza intatti, però da essi spesso parto¬ 
no dolori, che sono o a parossismi o permanenti. 

I muscoli ordinariamente di buonora sono tirati nella degenerazione, le . 
fibre muscolari muoiono o per degenerazione grassa o si nota in esse una de¬ 
generazione, che si può ritenere per colloide, nel qual caso perdono le strie 
ed il contenuto si fa uguale e fortemente rifrangente la luce. Le ossa sono at¬ 
taccate dal lato del periostio, ovvero la massa cancerigna si spinge in esse lun¬ 
go i vasi e le guaine nervose, ovvero ai mascellari, entra attraverso gli alveoli. 

Nel cancro delle mucose abbiamo rapporti affatto analoghi, soltanto il 
tumore molto presto forma gibbosità sul livello della mucosa, i nodi più rara¬ 
mente si veggono isolati, ed a causa del secreto che vi passa l’ulcerazione e 
1’ emorragia che accompagna quest’ ultima si mostrano di buonora ed in que¬ 
sto modo per tempo è attaccato il yenerale. 

I cancri della pelle e delle mucose hanno di comune, che la comparsa di 
tumori secondari nelle glandule linfatiche è un avvenimento raro, però per 
questa parte i cancri della pelle si mostrano più benigni di quelli delle muco¬ 
se. In ambedue si verifica la speciale discrasia cancerigna, cioè la comparsa 
di cancro negli organi interni ed i disturbi a ciò annessi per la scena finale. In 
essi T esito letale ha luogo od in conseguenza di disturbi locali, i quali pregiu¬ 
dicano certe funzioni, o per i processi che si esplicano nel cancro stesso. 

Per questi processi — gangrena, icorizzazione, degenerazione grassa — 
rimandiamo il lettore alla parte generale ( Cap. IV. ). Lo stato che gli antichi 
chirurgi riferivano alla discrasia cancerigna e che era caratterizzato dall’aspello 
cereo dei pazienti, da una espressione non definibile del volto, si può attri¬ 
buire in queste forme di cancro ad un' anemia, siccome essa comparisce dopo 
continuate emorragie — (ad es. nel cancro della porzione vaginale), — od 
alle profuse suppurazioni nelle masse cancerigne in distruzione, od alla febbre 
settica cronica, siccome nel cancro del retto, della bocca ecc. Le emorragie 
acutamente mortali noi le vediamo specialmente nei cancri delle tonsille, nei 
cancri glandulari secondari nella carotide. 

Voi.Il,Parte i.Sez.lV. 
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La durata della malattia in questa l'orma si estende per mesi, spesso 
per anni. 

Se compariscono tumori secondari negli organi interni, noi li troviamo 
nel pulmone, nel fegato ec. ( v. § 228 ). 

Annotazione . La forma del cancro della pelle e delle mucose, che comincia con 
un indurimento nella profondità, apparentemente senza dipendenza con la pelle, è con¬ 
siderevolmente rara, però a causa della sua relazione col sistema osseo merita una spe¬ 
ciale attenzione. Io f ho veduta un paio di volte sulla tibia, che poi fu attaccata per la 
prima. 

§ 229. L’incominciamento del cancro colla produzione d’un indurimento 
lontano dalla pelle è il fatto ordinario nei cancri glandulari. Questo nodo in¬ 
durito raggiunge una certa grandezza e rimane poi lunga pezza stazionario 
( scirro § 224 ), o l’indurimento si estende ugualmente su tutti i lati, quan¬ 
tunque lentamente ( carcinoma semplice, ordinariamente cancro glandolare ). 

Durante l’accrescimento del tumore si producono dolori vivi, dall’amma¬ 
lato indicati come lancinanti ; se questi si fanno sensibili in un nodo scirroso, 
spesso dopo anni, egli è il segno, che sull’ antico processo comincia il nuovo. 

I cancri glandulari si distinguono da quelli della pelle perchè se l’accre¬ 
scimento si fa più vivo, le glandule linfatiche sono attaccale molto presto. Lo 
accrescimento del tumore si verifica in parte nel trauma medesimo, in parte 
per apposizione di nodi figli, che sono attratti al nodo primario. Esistono ta¬ 
luni casi, dove la dispersione locale dei nodi secondari accade straordinaria¬ 
mente presto, prima che le glandule linfatiche prossime lossero affette. 

Annotazione . Qui si deve far menzione specialmente del cancro a corazza di Vel- 
peac. Si produce un nodo nella mammella, il quale tosto aderisce alla pelle ; la quale 
è infiltrata nelle vicinanze di quello, in guisa che riesce difficile conoscere i singoli no¬ 
di piani, i quali ora confluiscono col primo, nel qual caso poi pelle e gianduia aderi¬ 
scono solidamente ; il processo, in un lato più, in un altro meno, progredisce in ugual 
guisa j talora precedentemente si nota alla pelle una zona iperemica rosso-azzurra, alla 
quale siegue poi f infiltrazione. Così il processo cammina attorno tutto il torace e si po¬ 
trebbe immaginare, che qui trattasi d 1 una sclerodermia, se 1’ autopsia non c istruisse, 
che si ha che fare con un cancro originario della mammella, e se noi non trovassimo 
ordinariamente cancri secondari negli organi interni. 

In ogni caso è regola, che se il carcinoma glandulare è abbandonato a sè 
stesso, comparisce sempre un momento, quando i nodi figli si sviluppano in 
superfìcie e profondità, nel carcinoma della mammella si sviluppano nella pel¬ 
le, nei muscoli, nel periostio delle costole, nella pleura costale. t , 

Per altro il carcinoma glandulare decorre siccome quello della pelle, cioè 
aderisce man mano alla cute, la perfora, la sopravvanza crescendo, si ulcera, 
suppura, s’icorizza ed anco passa in gangrena. Vi è però una differenza tra 
esso ed il cancro della pelle ed è che il care . glandulare presto o tardi pero 
quasi senza eccezione forma depositi negli organi interni. Questa compai sa 
di tumori secondari in punti lontani del corpo sta in un rapporto determinato 
colla malattia delle glandule linfatiche, poiché queste nel maggior numero dei 
casi sono i mediatori tra il nodo primario e la circolazione, poiché di tronte a 
questo processo gli emboli delle vene sono rari. Quanto più presto ammalano 
le glandule linfatiche, altrettanto meno probabilità vi sono, che il cancro ri¬ 
manga locale ; quanto più rapida è l’infezione in direzione centripeta da gian¬ 
duia* a gianduia, altrettanto più rapidamente la circolazione e raggiunta dalle 
cellule cancerigne. Perciò una malattia glandulare estesa e rapida, anco rima¬ 
nendo le glandule piccole, è più pericolosa d uno sviluppo di grandi masse 
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di lumore in una gianduia linfatica ; sembrerebbe clic nell’ultimo caso la stra¬ 
da si fosse smarrita. 

Per quel che concerne l’ulteriore localizzazione dei cancri secondari egli 
c naturale, che essi nel maggior numero dei casi si sviluppano là, dove tro¬ 
vasi il primo sistema capillare, e ciò avverrà nei capillari del pulmone e del 

fegato. Se i capillari di primo ordine sono oltrepassati,la generalizzazione sen- 
z altro può ovunque aver luogo. 

Se qui ora hanno luogo rapporti determinati Irà il punto del primo svi¬ 
luppo e la più tarda localizzazione, ciò non è affatto improbabile ; sventurata¬ 
mente però finora non è dimostrato, poiché mancano estese statistiche, quali, 
e migliori, potrebbero esser fatte dagli anatomisti patologi. 

Se si verificano depositi secondari nelle ossa, tosto nasce la così detta ra¬ 
chitide degli adulti e la fragilità cancerigna delle ossa, la quale ultima o è 
la prova che nel punto della frattura si è stabilito un nodo secondario, o che 

già è nato uno stato generale cachettico con rarefazione generale delle ossa 
( osteoporosi ). 

I care, della mammella passano ordinariamente attraverso le glandule nei pulraoni 
e pleura pulmonale, io conosco però una serie di casi, dove col passaggio nei pulmoni 
la generalizzazione si è trasmessa all’intiero sistema osseo. 

Da poco ho osservato un carcinoma della tiroide, carcinomi, che nell’ insieme so¬ 
no rari ; i primi tumori secondari, oltre alle glandule cervicali e bronchiali, comparvero 
nel femore sinistro e nella squama temporale dritta, poi nello sterno e nell’ osso iliaco 
a dritta ; all’ autopsia si trovarono pure tumori in ambedue i reni e qualche piccolissimo 
nodo nei pulmoni. Un caso analogo lo vide il Prof. Mdhk; care, primario della gianduia 
tiroide, carcin. secondario in quasi tutti i capi articolari delle ossa, nei pulmoni qual¬ 
che piccolo e recente nodulo. 

La forma acutissima dello generalizzarsi del cancro su tutte le parli pos¬ 
sibili s’indica come c arcinosi miliare ; essa ha una somiglianza, da non po¬ 
tersi disconoscere, tanto nel modo che nel decorso colla tubercolosi miliare 
acuta e come questa talora si mostra con sintomi febbrili (Virch. Arch. XVII. 
204 und XXI. 46S ). Qui l’esito è prontamente letale ; in altri casi i depositi 
secondari si succedono a tratti con pause intermedie, in guisa che il corso 
della malattia è più lento. Indubitatamente dai tumori secondari possono par¬ 
tire depositi terziari. 

La durata della malattia nei carcinomi glandulari si estende al di là del- 
1’ onno. Frequentemente le suppurazioni locali, le icorizzazioni e le emorragie, 
gl’ insopportabili dolori coll’ insonnio completo, menano a morte per esauri¬ 
mento generale, o colla seguita generalizzazione comparisce l’anemia, l’idroe- 
mia, il inarasmo, sotto le conseguenze dei quali gl’ infermi per lo più pieni di 
dolori, di guai orribili muoiono. Come si comprende da sè possono condurre 
a morte anco i disturbi funzionali locali, come l’impossibilità ad inghiottire (nel 
care, dell’ esofago ) e la chiusura incompleta del tratto intestinale ecc. 

Cap. XLIII. Prognosi del cancro. 

§ 230. La prognosi del cancro è assolutamente cattiva se la malattia si ab¬ 
bandona a sè stessa. I casi di guarigione naturale del cancro sono rarissimi e 
si riferiscono od a metamorfosi connettivale ( scirro ), ovvero ad un’ elimina¬ 
zione del tumore a mezzo d’un accidentale processo di suppurazione (1) o alla 

(1) DuPARcgiiE ( Bruch. 1. c. p. SSO ) vide suppurare un cancro della mammella 
ulcerato, comparendo i sintomi di paralisi di mezzo lato. 
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gangrena. Abbiamo già notato, che anco il rimaner stazionario dello scirro ap¬ 
partiene alle straordinarissime rarità. Il processo d' ossificazione nei cancri è 
stato appena osservato, ed anco la calcificazione procura una tregua pas¬ 
seggierà. 

Io ho fatto questa riflessione specialmente in un carcinoma della gianduia tiroide, 
dove colla generale tendenza alla calcificazione, le glandule linfatiche prossime dive¬ 
nute cancerigne spesso calcificavano ed il processo facea sosta per anni, finché senz’ al¬ 
tra ragione progredì (1). 

È giusto che la malattia del cancro abbisogna d’ un tempo rclalivamcnlc 
lungo perchè il morbo da locale si renda generale; ciò può trovar ragione nel 
fatto che negl’ individui vecchi e marastici, i quali a preferenza vanno soggetti 
alla carcinosi, la maggior parte dei processi lentamente si verifichi. Però nella 
diminuita capacità di resistenza dell’ organismo troviamo d'altra parte anco la 
ragione perchè esistendo il morbo-cancro, gl’ infermi rapidamente muoiano, 
polendolo anco facilmente c rapidamente per malattie secondarie ; questo pun¬ 
to è anco di grande importanza per la cura chirurgica del cancro. 


§ 231. Quantunque il cancro abbandonato a se stesso e da riguardarsi 
come morbo mortale, pure esso è decisamente guaribile. 

È stato uno degli errori gravido di conseguenze della dottrina della crasi, 
quello di proclamare la inguaribilità del morbo cancerigno. Le conseguenze 
di ciò dovettero essere, che anco i chirurgi incrociavano le mani al petto, i 
chirurgi a cui come attualmente stanno le cose è aperto solamente il campo. 
La terapia dei discrasici nella malattia del cancro è completamente naufragala 
c la cura di molte centinaia d’ ammalali d’un tal morbo capitò sgraziatamente 
in mani non chiamale a questo ; secrctisti, ciarlatani, omeopatici (2) ed altri 
guastamestieri trovarono qui un campo esteso per gabbare il mondo, noi dob¬ 
biamo invero confessare, che i cancri degli organi interni, si sottraggono finora 
alla nostra terapia, però per questo caso non possiamo attendere presto aiuti, 
finche la nostra conoscenza dell’ eliologia del cancro non sara piu completa. 

Per i chirurgi però il cancro è guaribile. ... .. 

In verità c’imbattiamo coi così detti « vecchi pratici », ì quali con spe¬ 
ranze sanguinose intrapresero la cura del cancro sulla via chirurgica, ed alla 
fine della loro carriera confessano, che essi ottennero soltanto pochi successi. 
Anzi si sente dire, che un atto operativo accelera il corso del cancro. A que- 
sto bisogna rispondere ; clic la prognosi d un cancro accessibile al chirurgo 

dipende da due momenti : . 4 .... 

1) 1 cancri debbono essere estirpati il piu presto possibile. 

2) I cancri debbono essere completamente estirpati. 

Niuna idea serve tanto quanto la prima ad essere popolanzzala, poiché 
sappiamo, clic sempre vi è soltanto un nodo cancerigno primario e che, se 
questo è completamente allontanato, l’intiera malattia è estirpata. Quanto piu 
lungamente attendiamo, altrettanto piu incerto riuscirà ogni tentativo di gua¬ 
rigione poiché in quel modo di malattia progrediente diffusa m focolai micro¬ 
scopici, i limiti dell’ ammalato e del sano non sono riconoscibili ad occhio nu- 
do Per il che vi sono cancri in organi e parti, cancri, che in se stessi formano 
un tutto chiuso e nell’ operazione offrono la prognosi migliore, siccome sap- 

(ì) Luche in Langenb. Arch. Vili. S. 88. 

(2) Così come c noto gli omeopatici si vantano d’aver liberato il vecchio Radetzky 
da un cancro dell’ orbita ; si sa che trattavasi d’ un ascesso. 
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piamo del cancro del pene c del testicolo. Anzi io credo, che coll* estirpazione 
sollecita, anco i cancri della mammella offrono una prognosi buona, magari di 
fronte ai cancri epiteliali della pelle, perchè si possa con certezza estirpare 
tutta la gianduia mammaria e quindi; allontanare anco lutto il focolaio prima¬ 
rio e forse anco quelli secondari sparpagliati. 

Se questioniamo secondo i risultati, che la chirurgia conta dopo r opera¬ 
zione definitiva del cancro, dobbiamo dire, che ancora non esiste un buon ma¬ 
teriale statistico su questo punto. Invero la maggior parte dei chirurgi rappor¬ 
tano, una serie di guarigioni definitive, seguite per parecchi anni; Warren (1) 
nella sua esperienza di 40 anni potette avere molte donne ammalale di scirro 
alla mammella e furono da lui operate ; dopo 10, 15, 20 anni vivevano anco¬ 
ra. Chelius (2) conobbe parimenti operati dopo 10,15 e 25 anni. Secondo una 
statistica di Le Roy d’ Etiolles (3) risulta, che la durala di vita degli amma¬ 
lati operati per cancro, superava quella dei non operali. Grafe (-J-) e Vel- 
peau (-H-) raccontano del pari casi di guarigione definitiva, ed ugualmente 
Bardeleben Follin (4) rapporta di tre donne, nelle quali 11’, 7, 5 anni 

dopo 1’ operazione non era comparsa riproduzione. Brodie vide tre donne sane 
14, 13 e 6 anni dopo l’operazione. La maggior parte dei chirurgi dei nostri 
giorni raccontano anco di simili cose, ed io credo, che quantunque Monro di 
60 operati ne vide solamente 4 non colti da recidiva, Mayo di 100 operate per 
cancro alla mammella osservò 95 riproduzioni, Mac Far lane fra 118 operate 
muna trovò senza recidiva, pure un’ operazione più di buon’ ora, scuotendo la 
etiologia discrasica ed impiegando una tecnica finita, darà tutt* altri risultati. 

Sentiamo due diversi giudizi di chirurgi rinomati : Stromeyer (5), domi¬ 
nato dalla teoria discrasica, dice sul cancro della mammella : « Si sa gene¬ 
ralmente, che non si può ottenere cura radicale e malgrado ciò si è necessi¬ 
tali ad operare, poiché f operazione almeno assicura un aiuto palliativo, talora 
solo per breve tempo, taf altra per una serie d’anni. Oltre a ciò si potò pren¬ 
dere in aiuto la statistica, la quale sembra provare, che le donne vivono più 
lungo tempo operate,di quanto non lo sono ec. » L’ablazione della mammella 
cancerosa non si deve raccomandare caldamente, ma neanco schivare. 

Fergusson (6) dice : Poiché f cscisionc assicura f unica speranza di suc¬ 
cesso — un punto questo, su cui la maggior parte dei chirurgi sono d’ accor¬ 
do, — f operazione deve essere sempre intrapresa, presupposto che col col¬ 
tello si possa penetrare tra i presunti limiti del tumore, ed io ritenni per ob¬ 
bligo del medico curante, costringere il suo paziente ad acconsentire all’ ope¬ 
razione. 

Noi siamo perfettamente segnaci di questa sentenza del grande chirurgo 
inglese. Frattanto è altamente desiderabile d’ ottenere esatte statistiche sul 
corso del cancro con o senza operazione. Billrotii ai nostri giorni ha dato il 
principio (Langenb. Arch. Bd. X.), ma poiché il progetto corrispondente non 
è ancora compiuto, possiamo soltanto abbandonarlo. 

(1) L. c. p. 131. 

(2) Handb. d. Chir. II. 663. 7. Auflage. 

(3) Bullet. de l’Acad. roy. de med. IX. 

(*j-) J. Muller 1. c. p. 28. 

(-H*) Traité des maladies du sein. Paris 1854. 

(+++) Lehrb. d. Chir. I. 453. 

(4) Traité élémentaire de Pathol. externe. I. p. 327. 

(5) Handb. d. Chir. Bd. II. S. 524. 

(6) Euichsen, Chir. Uebers. v. Thawhayn II. S. 91. 
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Cai*. XLIV. Diagnosi del cancro. 

§ 232. Come primo e principale punto per la diagnosi del cancro deve 
servire la sede, il tessuto matrice da cui si sviluppa il tumore. Dove non vi 
sono epiteli, non si debbono aspettare cancri primari. D’altra parte sappiamo, 
che certe forme epiteliali hanno una prevalente tendenza alla produzione del 
cancro: labbra, lingua, retto, ghiande, porzione vaginale dell’utero, esofago e 
piloro ; poi mammella femminile, testicoli, parotide, pancreas. 


s 233. Per stabilire che un tumore sviluppanlesi in parti epiteliali o nelle 
vicinanze di esse sia un cancro, serve dapprima 1’ età dell’ individuo ammala¬ 
to. Dopo i 40 anni la diagnosi del cancro è quasi sempre fatta, giusta, tra 
i SS ei 40 anni è probabile, prima di questo tempo improbabile. Una certa 
vecchiezza prematura può eccezionalmente aver luogo e guindi si può fare la 

diagnosi di carcinoma. „ , , , ., 

Per le forme di carcinoma ulcerose e piane 1 eia può decidere, qualora 

si e nel caso di poter escludere la sifìlide. Soltanto 1 adenoma distruttivo, che 

in vero sta mollo prossimo al cancro, può essere preso in considerazione. 

§ 234.1 tumori cancerigni giammai sono incapsulati, ma sempre in 
dipendenza istologica diretta colle parli vicine. Come si comprende si ec¬ 
cettuano da questa regola i cancri secondari delle glandule linfatiche in prin¬ 
cipio del loro sviluppo ; in certe località, come al testicolo, questo segno e du- 
ficilc a verificarsi. Tutti i tumori cancerigni — il cancro^ epiteliale superfi¬ 
ciale eccettualo— cominciano come nodi solidi, per lo più anzi duri, spesso 

lapidei ( scirro ). , . , . „ 

Durante 1’ accrescimento questi nodi perdono in durezza e con un lussu- 

reggiamenlo più vivo, e specialmente nei tumori secondari, possono tiastor- 

marsi in tumori molli, fluttuanti. , . . . .. 

La forma esterna del cancro in principio di sviluppo e poco caratteristi¬ 
ca ; più tardi esso si presenta, specialmente rimpetlo ai sarcomi come neo¬ 
plasia risultante di nodi riuniti, irregolari, bernoccoluti. Secondo la natura 
della cosa i cancri spesso fin dal principio sono adesi alla pelle, ovvero vi adc- 

riscono più tardi. „ .. 

Singole forme, come taluni cancri della mammella, sono molto carallc- 

ristiche per la forma speciale, cioè l’esistenza d’un corpo, con appendici mol¬ 
teplici, ugualmente fusiformi ( vedi § 200 ). 

« 235. Nell’ ulteriore decorso i cancri si distinguono : 

1 ) Per la relativa lentezza del loro accrescimento. Ciò specialmente di 

fronte ai sarcomi. „ . 

2) Per la dolenlia che producesi tosto colla pressione, specialmente 

poi per i dolori spontanei — spesso notturni. — Fra tutti gli altri tumori 

solo i neuromi, i fibromi che stanno sui nervi ed i missomi, producono simili 

dolori. Gli scirri che rimangono stazionari per lungo tempo, come pure spesso 

i carcinomi della pelle, sono i meno dolorosi. _ . , 

3Ò Per i qonkori glandulari indolenti clic si producono di buonora. 
Come è notato ciò nei sarcomi, come pure in tutti gli altri tumori e raro e 
possono essere soltanto scambiatele tumefazioni consensuali glandulari, le 
quali si osservano nelle suppurazioni che si producono all intorno e nei tu¬ 
mori. L’indolenza serve come nota diagnostica. 
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§ 230 .1 carcinomi per lo più conservano una regolare grandezza 
quando si fanno più grossi ulcerano ; ciò frattanto non milita ad es. per i car- 
cmoim delle ossa ( secondari ), i quali come tumori bitorzoluti e molli e duri 
possono raggiungere una mediocre grossezza. 

I carcinomi ulcerati della pelle si riconoscono spesso molto facilmente 
perche sulla superficie della piaga si veggono punti bianchi , che premen¬ 
dosi escon fuori come vermi e sotto il microscopio si riconoscono composti 
di cellule epiteliali. 

Gap. XLV. Cura del cancro . 

§ 237. Come si comprende da se facciamo complelamenle astrazione della 
medicatura interna. Soltanto sotto date circostanze possono essere indicati i 
rimedi corroboranti. 

I calmanti all’ incontro in niun altro caso sono tanto usali, quanto nel 
cancro (§ 73 ). 1 

I disinfettanti a cancro esulcerato sono indispensabili ( § 71 ). Le nuove 
esperienze parlano specialmente a favore dell’ acido fenico , che toglie il cat¬ 
tivo odore e può rendere minima la secrezione. 

§ 238. Per estirpare il cancro servono od i caustici , o lo schiacciamene 
to, la galvanocaustica, il coltello. Per tulli cjucsli mezzi rimnndinmo il lei- 
f°re al Gap. X. Ciascuno di questi mezzi può trovare regolarmente il suo uso 
e per ciascuno vi ò soltanto uri indicazione, cioè che sia possibile, usandoli, 
allontanare tutte le parti del tessuto ammalato. Così ci serviamo e bene 
della galvanocaustica e dello schiacciatoio nei cancri del pene e della porzione 
vaginale dell’utero, in qualche modo anco nei cancri della lingua. I caustici 
sono impiegali nei cancri superficiali della pelle ed in qualche modo nei casi 
disperati in tumori recidivati, per gangrenarli. 

Sino a che si può vedere e palpare, fin dove un cancro si estende, il col¬ 
tello è il migliore strumento, poiché esso offre la grande certezza di allonta¬ 
nare tutto ciò che è ammalato, e perchè con esso si può praticare un’estirpa¬ 
zione abbondante, poiché in niun caso vale tanto, quanto nel carcinoma, la re¬ 
gola data a § 81, che cioè le parti circostanti al focolaio della malattia per 
niun conto debbono essere risparmiate. 

Annotazione. Il metodo, menzionato a § 73, di Thierscii, d’iniettare soluzioni di 
nitrato d’ argento sottocutaneamente nei cancri, è stato ripetutamente provato. Nussbaum 
( Centralblalt 1867. Nr. 39 ) solamente vide dei successi nel senso di Tiherscii. Altri 
osservarono mostrarsi icorizzazione ed 0. Vòlker ( Ueber die Wirkunken der Thiersch 
schen injectionen, Diss. inaug. Greifswald 67 ) crede, che le iniezioni di grandi quan¬ 
tità di acqua possono menare alla dissoluzione di certi tumori cancerignì. (Vedi anco 
Constatt’s Jahresbericht. 1867. p. 329 e seg. ). I miei propri esperimenti danno risul¬ 
tati negativi. Di recente osservai un nodo cancerigno duro al margine della lingua (re¬ 
cidiva d’ un carcinoma estirpato un anno prima al* pavimento della bocca ) impicciolirsi 
insieme alle glandule linfatiche all’ angolo del mascellare, solto le ripetute iniezioni di 

nitrato d’argento, senza suppurazione ; dopo qualche tempo però il nodo alla linqua si 
gangrenò. y 

b. Colesteatoma. 

Letteratura : Cruvellhler, Anat. patii. Livr. IL et V. — J. lluller, 1. c. p. 49 — 

Vircliow, Ueber Perlgeschwulsle. Archiv. Bd. Vili. — Vog-el, ScliuL 

ben, Rokitansky, in den oben angefiihrten Werken. — Esniarcfa VirJf /^ h 
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Archiv 1856. X. 301 IL— L,otzbeck, Deutsche Klinik 1851. Ni’. 25.—R. Volk- 
u.ann’ Virch. Arch. 1858. XIII. 40. — Billiotb, Aligera, chir. Patirai, pag. 
689. — Waldeyer a. a. 0. 

Cap. XLVI. 

§ 239. Il colesteatoma o tumore periato è l’unica forma di neoformazio¬ 
ne epiteliale, di cui si deve far qui menzione. Esso è un tumore composto da 
perle di epidermide e che si distingue dal cancro epiteliale per la sua regola¬ 
rità e perchè presenta una sorprendente lucentezza di perle. Quest’ultimo fatto 
dipende dalla presenza di cristalli di colesterina. Le singole masse epidermi¬ 
che spesso mediocremente grosse, ordinate in forma di perle, in principio 
stanno in uno stroma connettivale, in guisa che il tumore per la sua struttura 
è molto affine ai cancri. Più tardi questi setti connetlivali non si trovano più, 
però ordinariamente i tumori son chiusi in una membrana; in altri casi (Volk- 
mann ) sembrano i tumori or detti verso tutti i lati spingersi nei tessuti. 

§ 240. Il nome di Cruveiliiier per questi tumori fu trasformalo da J. Mul- 
ier in colesteatoma o tumore grassoso stratificato con lucentezza di perle. Vir- 
chow usò nuovamente la denominazione originaria. Gli autori posteriori non 
vollero più riconoscere questa forma di tumore, e Billroth 1’ associa agli ate- 
romi. Le forme affatto incapsulate si possono davvero annoverare fra gli ale- 
romi, poiché la coleslearina si trova spesso a sufficienza negli ordinari atero- 
mi ed il grado di asciuttezza dipende da accidentalità. Altre forme, siccome 
quelle alla base del cervello, nel timo, nei testicoli, nell’ ovaio, di perle epi- 
dermoidee, appartengono benissimo alle cisti dermoidi. Le forme dilluse, che 
distruggendo s’infiltrano nei tessuti vicini, Waldeyer con ragione le mette tra 
i cancri, soltanto che qui, — oppostamente allo scirro — lo stroma connetti- 
vale si atrofizza e le masse epidermiche asciutte rimangono come tali inno¬ 
centi e non più capaci d’infezione. 

Perciò i colesteatomi hanno un carattere estremamente pacifico ; Virchow 
insiste, che la mancanza completa d’umori li rende disadatti all infezione, un 
fatto questo, che si riferisce tanto alle forme diffuse, quanto su quelle da porsi 

t ra jg cisti* , 

Si sono osservati questi tumori al cervello ( base ), nelle ossa, tra 1 utero 

ed il retto, nei testicoli, nelle ovaie. 
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Unters. d. barbstoffs eines melanot. Leberkrebses. Prag. Viertelischr. Bd. S8 

P ~ A / 1 r,b . ra ™> UePer Melanin ini Ilarn. Ebendas. S. 16.' - Laycockl 
Brit. and for. med. ehir. Rev. XXVII. (53 u. 54). — Victor Penlové, Con- 

l h b À h- a R^vvviv M „ e o i! I10se nénéralisée. Paris. P. Aeselin. 1866.— Vlr- 
cU. Archiv. Bd. XXXIX. 587. I. 470. XXXIII. 495. XXXV. 524. — Goujon- 

Gaz. des hópit. 1867. INr. 79. 85. — Vlrchow, Geschwiilste II. S. 119 ff. u, 


Gap. XLVII. Concetto del tumore pimentato e propnelà generali. 


m $ 241 ' D “ P’9™ 6111 , 1 Patologici c’interessa qui soltanto il bruno o il pig- 

e ,,l°., ri p| 10 ’ C IC 9 eneralmente S1 denomina melanina. Siccome esso presso 
la razza etiopica ed in leggier grado anco in altre razze si trova più o meno 

^ arso jl S;10Io 9 lcam ente su tutto il corpo, del pari lo troviamo fisiologicamente 

anco in diversi punti del corpo presso la razza caucasica. Nell’ uvea degli oc¬ 
chi c costante, allo scroto, attorno alle natiche, alla base del cervello per lo 

Suo°fìllSlogico? Ue " 16 ’ CnC n01 nguardiamo la comparsa dello stesso come un 
Or questa melanina può raccogliersi nei detti punti del corpo in grandi 

varsf^Sen^ PUÒ m0SlrarSÌ in aUre locaIilà ’ 0 tro ' 


. r. § 242 ‘ ta forma d accumolo di pigmento in punti dove la sua comparsa 

7innp° i° 9 | 1Ca ’ 3 cerve .°’ forse anco negli occhi, dove poi non si verifica fornia- 
mon?n C1 tU r ° re Propriamente detto, ma si trovano grandi masse di dello pig¬ 
mento negli spazi normalmente esistenti, Vibchow volle indicarla come mela¬ 
noma, confessa pero, che col contemporaneo e non raro lussureqqiamento 
del tessuto venficasi il passaggio ai tumori melanotici propriamente detti. 

I equenlissimamenle troviamo pigmento sull’ intiera superfìcie del porno 

““ ne “ e “ Sl m ' CChie Mutate,'SrpSéit 3 

nnn ? pigrnenl ° si “<*1™ in forma di tumore, appartiene sempre ad 

un JJZSSSJSSf’ C “ 0 " * m Mrmm » « 


§ 243. Poiché 1 origine della maggior parte dei pigmenti nalolonici è stata 
cercata nel sangue, si dovrebbe qui dapprima discutere la quBfe m 3 è 
generalmente autorizzali, di riguardare i tumori melanotici come qualche cosa 
< i speciale, ovvero se trattasi piuttosto d’accidentalità. IIisdfieisch (1) è d’av¬ 
viso che la pigmentazione in tumori in principio affatto scolorali si produce 

SSrenkefmdp 1 ! eDte -’ perch l traSUda r ematìna e dapprima si rende visi- 

pochissimi casi, poiché parla contro il fallo, che i tumori p gmStetì prnrton" 
quasi sempre da punti dove già il pigmento esiste. Poiché nd leghiamo però 

hojpavimenloso si produce epitelio pavimentoso, da epitelio cilindrico si svi¬ 


ti) Dottrina patologica dei tessuti § 130 e 146. 
Vol.ll.ParteI.Sez.IV. 
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luppa nuovamente quello cilindrico ec. ; le cellule che originariamente sono 
destinate a cellule pigmentale, genereranno sempre cellule, che hanno il man¬ 
dato di produrre pigmento, poiché ad esse è fornito il materiale necessario. 
Vi sono tumori pigmentali, i quali si presentano come tali flu da principio e 

durante l’intiero decorso non cambiano di carattere. 

Malgrado ciò cediamo talora, che tumori pigmentali si offrono nei loro 

nodi secondari come tumori scolorati, 0 più frequentemente che si mostra una 
alternativa tra la mancanza ed esistenza della materia colorante. Qui si potreb¬ 
be in qualche modo dire, che lo stimolo, che spinge una località alla produ¬ 
zione d’ un sarcoma 0 d’ un carcinoma, potrebbe colpire contemporaneamente 
cellule pigmentale e non pigmentale, così che i tumori secondari secondo la 
loro provenienza, si mostrano ora colorati, ora scolorali. 


« 244 I tumori pigmentali hanno una speciale particolarità, cioè che essi 
formano i gruppi di Umori più infettanti che noi conosciamo ed il corso di 
essi può essere tanto pernicioso da non osservarsi altrimenti il consimile ; ciò 
vale tanto per i sarcomi, che per i carcinomi. Essi hanno inoltre di speciale, 
che nella loro massa si produce tanta grande quantità di pigmento, da potei si 

trovare neqli escreti . _ „ tl , 

Invero il decorso può essere meno tumultuoso ed affatto analogo a quello 

dei sarcomi e carcinomi ; in questi casi non comparisce melanina nelle urine. 

Questa secrezione della materia colorante sembra a preferenza verificarsi nei 

tumori a corso acutissimo e dove la produzione di pigmento e abbondante. 

Si noli che nei tumori melanotici spesso osserviamo forme miste diesar- 

coma e carcinoma ; troviamo però anco, che il pigmento primariamente e già 

depositato contemporaneamente nelle formazioni epiteliali ed in quelle con- 

nettivali. 


§ 245. La materia colorante, che noi chiamiamo melanina , si mostra ta¬ 
lora diffusa, ordinariamente granulosa ; essa in piccole quantità appare bruna, 
in qrandi masse, specialmente con forte luce, nera. Dressler analizzo la ma¬ 
teria colorante <Tun cancro del fegato, ricavandone una specie di polvere du¬ 
ra, nera-bruna, senza odore e senza sapore. Nell acqua la materia si gonfia e 
dà a quella una debole colorazione brunastra. La materia e solubile negli al¬ 
cali anco rici carbonati, c la soluzione alcalina è precipitata dall’ acido solfo¬ 
rico, dall’ acido solforico e fosforico e da altri acidi forti. Il cloro scolora la 

m6la Perlo più quest’ ultima è contenuta nelle cellule ; dove essa è prodotta 
in grandi quantità, sta liberamente nello stroma, ilqia nle all ° rao er m bevuto 
diffusamente, ovvero ricetta il pigmento m forma di granuli, lalora, specie 
mente nei nodi secondari degli organi interni, si trova una massa untuosa, la 
quale a primo colpo d’ occhio pare risultante da puro pigmento ; tuttavia anco 
qui un esame più esatto rivela la esistenza di cellule. 

§ 246. L’uramelanina è la modificazione della melanina che comparisce 
nei tumori neri. Lerch, Eiselt, Dressler, Pribram, Hoppe-Seyler ed altri tro¬ 
varono, che nell’ esistente melanosi 1’ urina, qualora sta per J}W e ^ a es P 0 - 
Sia all’ aria si fa oscura, brunastra e nerastra. L aggiunta d acido nitrico e 
di cromato di potassa accelera il divenir bruno dell’ urina. Eiselt e piu tardi 
Pribram potettero ottenere la materia colorante dall urina come> una^ polvere 
hhnoa la ornale si offrì propriamente come una specie di sostanza cronioge 
muCoìl vaporazione od opposta all’ aria si colorò in brono-nero. In tutte le 
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reazioni questa sostanza ha tanta rassomiglianza colla melanina del tumore ne¬ 
ro, che Pribram crede, esservi tra le due sostanze molla affinità, se non identità. 

La comparsa dell’uromelanina fu stabilita da Eiselt come un segno dia¬ 
gnostico certo ed importante per f esistenza di tumori pigmentali negli organi 
interni. Pribram nota, che anco altre sostanze hanno la proprietà di colorare 
in bruno 1 urina stando esposta all’ aria, ad es. hanno questa proprietà il ca- 
Irame e, come noi al presente sappiamo, anco Y uso esterno dell’acido fenico. 
Egli crede che soltanto sia da ritenersi per caratteristico la colorazione oscura 
aggiungendo 1 acido nitrico. Ad ogni modo Y uromelanina non si mostra in 

tutti ì tumori melanolici ; io almeno finora non ho potuto ottenere questa rea¬ 
zione in verun caso. 
















* V 

#pi • 



Cap. XLVIII. Nei pigmentali . 

§ 247. I nei pigmentali sono macchie congenite della pelle, il colorito 
delle quali può essere con diverse gradazioni dal bruno chiaro fino al nero. 
Essi si presentano come puri nei pigmentali, o sono mescolali coi nei vasali 
c con quelli pelosi. Essi possono essere piccoli, puntiformi, ovvero estesi su 
glande tratto del corpo. La loro comparsa è straordinariamente frequente, vi 
sono pochi uomini, i quali non hanno una macchia pigmentala, all’incontro 
vi sono molli, il corpo dei quali è seminato completamente di dette macchie 
e possono aver luogo in forma e grandezza diversa. Nell’insieme le persone 
brunette le hanno più frequentemente ed anco per Y ordinario più intensa¬ 
mente colorate, tuttavia si trovano anco in individui affatto biondi. 

Per quel che concerne la loro sede sarebbe difficile il dire, quali parti 
della pelle sono predilette ; rarissimamente il cuoio capelluto presenta di tali 
macchie, se pure questa opinione non poggia su d’un’ illusione facilmente a 
comprendersi. La mucosa delle labbra porta anco nei pigmentali. 

Fig. 57. 
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pra della pelle, o come rilcvatezze sporgenti sul livello della pelle e più esat¬ 
tamente limitate. La prima forma corrisponderebbe alla specie ordinaria di co¬ 
lorazione della pelle presso i non caucasici, 1’ altra si avvicinerebbe più al tipo 
d’un’escrescenza verrucosa, congiunta con un lussureggiamento di tessuto. 

Nella prima forma il pigmento è stratificato nelle cellule epiteliali pro¬ 
fonde, nell’altra o soltanto negli spazi delle cellule connetti vali della cute ov¬ 
vero qui e contemporaneamente nelle cellule epiteliali. 

§ 249. Quantunque questi nei pigmentali sono anco congeniti come quelli 
vascolari, pure sono diversi nel loro decorso, poiché essi sono soggetti molto 
meno ad un esteso accrescimento. Comunemente essi aumentano in rapporto 
all’ accrescimento della superficie del corpo. Astrazion facendo della posizione 
essi appena sarebbero degni d’ attenzione, se non si avesse 1' esperienza che 
essi frequentemente formano il punto di partenza di tumori pigmentali. Se¬ 
condo le mie esperienze la seconda modificazione è a preferenza a ciò tenden¬ 
te. Una verruca colorata fino allora completamente indifferente comincia a do¬ 
lere ed ingrossarsi lentamente tanto verso l’esterno, come anco sotto la pelle,c 
spesso cominciano poi in modo rapido a mostrarsi nelle parti circonvicine nodi 
pigmentali secondari e parimenti compariscono con sorprendente rapidità tu¬ 
mori pigmentali negli organi interni. 

Da'questa esperienza si deduce la regola, che ogni neo pigmentale che 

s’ ingrossa prestissimamente deve essere asportato. 

Caf. XLIX. Sarcomi e carcinomi melanotici. 

§ 250. Per lungo tempo furono menzionali nella letteratura soltanto i can¬ 
cri pigmentali. Frattanto è indubitato che i sarcomi pigmentali per lo meno 

si manifeslano altrettanto frequentemente, quanto i carcinomi. Questa confu¬ 
sione si comprende facilmente, poiché il corso clinico di queste forme di tu¬ 
mori è molto simile nell’ una e nell’ altra, ed una diagnosi differenziale anco 
all’ osservazione più allenta è un fallo raro, spesso assolutamente impossibile 
a farsi. Il sinloma caratteristico del colorilo nero ha luogo in ambedue le for¬ 
me sino alla parte più profonda ed oltre a ciò tanto il sarcoma pimentato, 
che il carcinoma ancor esso pimentato appartengono per lo più alla forma 

midollare della loro specie. # . 

1/ osservazione di alcuni casi squisiti di sarcomi pigmentali c insegno a 

conoscere più esattamente questa forma ; malgrado ciò la storia isolata del 
sarcoma e del carcinoma melanotici è difficile a scriversi, poiché ai nostri tem¬ 
pi mancano osservazioni particolari. I sarcomi melanotici sono o a cellule 
fusiformi o rotonde, i carcinomi per lo più non contengono forme epiteliali 
mollo orandi. e la loro struttura alveolare molto presto si cancella, poiché il 
lussureggiamento cellulare presto guadagna il sopravvento sulla neoformazio¬ 
ne connettivale (1). Il pigmento si deposita anco nello stroma connettivale, ed 
è stato già detto di sopra, che in taluni casi il lussureggiamento di cellule con- 
nellivali pigmentale si trova con uno simile epiteliale, cioè una specie di com¬ 
binazione di cancro e sarcoma. . 

I dati di Eiselt (2), che fra 50 casi trovò 22 volle malattia glandulare c 

(1) Bulrotii crede, che si potrebbero dare cancri pigmentali della pelle, ma è in 
dubbio per tali cancri gianduia». 

(2) L. c. Bd. 16. S. 55. 
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— 221 — 

di Pemberton (1), il quale la trovò 11 volle fra 33 nei, parlano a favore del 
fatto, che il sarcoma possa essere più frequente di quanto si credette. I tu¬ 
mori della coroidea che forniscono un sì grande contingente di tumori pig¬ 
mentali, sono, secondo V opinione di v. Orafe (-J-), quasi tutti sarcomi ed in 
qualche caso tumori misti. Anco la mia propria esperienza concorda con ciò, 
per i tumori pigmentali della pelle e della mucosa ; io vidi più sarcomi clic 
carcinomi. Nella diagnosi si dovrebbe prendere a preferenza in considerazione 
1’ affezione delle glandule linfatiche, la quale per lo più parla a favore del car¬ 
cinoma. Non sembra, che la comparsa di detti tumori nella diversa età, cosa 
lauto apprezzabile per la diagnosi differenziale del sarcoma e carcinoma, si 
possa anco riferire ai melanomi. Piuttosto una nuova casuistica estesa e più 
esatta, la quale possa stabilire anco la differenza del decorso in ambedue le 
specie di tumori, sembra essere più conforme allo scopo, per trattare in co¬ 
mune i tumori pigmentali. 

§ 251. L’ etiologia dei tumori melanolici è poco nota. Finora non è stala 
provala Y eredità, talora è cennato il trauma (v. Gràie 1. c. cita gli urti agli 
occhi) e specialmente poi il grattare i nei pigmentali. Interessantissimi sono 
i dati forniti da una trasmissione del morbo, che dal cavallo — in cui la me- 
lanosi ò frequente — ha avuto luogo sull’ uomo ( Eiselt 1. c. Bd. 76. S. 53 ). 
Kleivke (2) dice d’aver innestalo con successo le cellule melanotiche da ca¬ 
vallo a cavallo e da questo al cane. Goujoiv (1. c. ) rapporta del pari d’ un in¬ 
nesto con risultalo positivo. Poiché con altri tumori ciò raramente si ottiene, 
si deve attribuire ai melanomi una specialissima facoltà ad infettare. 

§ 252. I tumori melanotici compariscono anco nei negri, però sono rari. 

Per quel che riguarda il sesso e l’età, ecco come ( secondo Eiselt ) si ri¬ 
partirono 100 ammalati. 


Età 

M. 

F. 

Totale 

10—20 

i 

4 

5 

20—30 

ii 

6 

n 

30—40 

12 

3 

•15 

40—50 

12 

13 

25 

50—50 

14 

14 

28 

60—10 

8 

2 

10 


58 

42 

100 


I punti della comparsa primaria frequentissima sono gli occhi e la pelle . 
Secondo v. Grafe quasi non si manifestano tumori della pelle venosi che non 
siino pigmentali. Sulla pelle, secondo osservazioni concordanti, ilici pigmen¬ 
tali congeniti sono ordinarissimi c da essi prendon le mosse questi lumori. 
Molto più raramente risiedono negli organi interni. Eiselt in 104 casi trovò 
come sede primaria 47 volle 1’ occhio, 40 la pelle, 5 il fegato, 3 i pulmoni, 2 
il peritoneo, utero, glandule linfatiche ed intestini ; il cervello 1 volta. Di re¬ 
cente ho operato un sarcoma melanotico, che era partito dalla mucosa nasale c 

(1) On Melanosis. Lond. 1858. p. 17. 

(1) Arch. f. Ophthalm. B. XIV. H. 2. 103—114. 

(2) IIaeser’s Arch. f. d. ges. Med. IV. H. 4. 1843. 




— 222 — 

si presentava sotto la forma d’un polipo, ed un altro uguale del margine lin¬ 
guale in un uomo a 52 anni. All’ incontro secondariamente noi troviamo detti 
tumori straordinariamente spesso negli organi interni. 



Eiselt 

Pàmberton 


in 50 casi 

in 33 casi 

Fegato 

28 volte 

18 volte 

Ossa 

21 

)) 

13 

)) 

Pulmoni 

24 

)) 

12 

)) 

Glandule linfatiche 

22 

)) 

11 

)) 

Peritoneo 

20 

)) 



Pleura 

19 

)) 



Cuore 

H 

)) 

9 

)) 

Reni 

16 

)) 

1 

)> 

Capsule renali 

3 

)) 

1 

)) 

Milza 

13 

)) 

3 


Intestino 

12 

)) 



Pericardio 

10 

)) 



Pancreas 

10 

)) 

1 

)) 

Cervello 

8 

)) 

1 

)) 

Stomaco 

1 

)) 



U tero 

6 

)) 



Ovario 

6 

)) 

\ 4 

)) 

Testicoli 

5 

)) 

ì 4 

)) 

Gianduia tiroide 

6 

)) 

1 

)) 

Membrane fibrose 

4 

)) 

1 

)) 

Vasi 

4 

)). 



Nervi 

3 

)) 



Pene 

2 

)) 

1 

)) 

Muscoli 

2 

)) 



Diaframma 

1 

)) 



Cartilagini costali 
Connettivo 

1 

)) 

15 

)) 


§ 253. Il corso dei tumori melanotici è molto diverso. Non raramente è 
eminentemente acuto. 

Una donna a 45 anni portava fin dalla nascita a sinistra del collo una verruca pig- 
mentala, la quale da due mesi era cresciuta e resa dolente ; il tumore — grosso quanto 
una nocciuola — fu estirpato. Quattro settimane più tardi la paziente ritornò e sull’ in¬ 
tiero suo corpo erano sparsi perlomeno 50 a 60 tumori neri di differente grandezza ; al 
fegato era avvertito un tumore bernoccoluto. La morte si verificò dopo due mesi. 

Casi simili non sono una rarità, ed è enorme il fatto di potersi produrre 
in così breve tempo tante masse di tumori e di pigmento. 

Eiselt calcolò la massa di tumori, con quelli secondari, in un uomo al di là di 10 
fino a 15 libbre ; delle quali un terzo era di pigmento. 

In altri casi il corso è più lento, estendendosi per molti mesi e per alcuni 
anni ; ciò ha luogo non raramente nei tumori pigmentali dell’ occhio, i quali 
perciò nell’ insieme presentano la prognosi migliore, presupposto, che l’in¬ 
tiera massa del tumore possa essere estirpata insieme al bulbo. 
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§ 2S4. La diagnosi dei tumori mcianotici nei casi squisiti é tacile a farsi 
poiché h caratterizza la colorazione bruna o nera. In altri casi la colorazione 
o tanto scarsa, che col taglio si può anco rimanere in dubbio, giacché con de¬ 
bole formazione di pigmento talora la superficie del tumore sembra soltanto 
grigia. 

La pigmentazione nera può essere mentita dalla rete venosa azzurra che 
comparisce attraverso la pelle ; perciò anco i profondi tumori cavernosi pos¬ 
sono qualche volta essere scambiati coi tumori pigmentati. 

§ 255. La cura può condurre allo scopo, soltanto quando si può allonta- 
nare tutta la parte ammalala ; agli occhi giammai si deve agire risparmiando; 
gli oftalmologi asseriscono, che la completa estirpazione fatta di buonora ha 
dato favorevoli risultati ; 1’ operazione in ogni caso può agire favorevolmente 
sul decorso. Stòber in un caso osservò recidiva dopo 9 anni dell’ operazione 
e latta una seconda operazione l’infermo visse ancora per 17 anni. 

Invero la nostra prognosi nei melanomi della pelle sarà incerta, poiché 

raramente nel primo stadio operiamo e, siccome si disse, la recidiva può es¬ 
sere rapida. 

La recidiva locale dopo l’operazione, se non si è adoperala estesamente 
1 estirpazione non è rara e spesso per lungo tempo non vi è che la riprodu¬ 
zione locale, in guisa che sono necessarie ripetute operazioni; ad ogni vol¬ 
ta diminuisce la probabilità d’ una guarigione radicale. 

Un altro metodo di cura oltre la escisione non sembrerebbe giustificato 
m tumori,dove tutto dipende dal sollecito allontanamento del focolaio morboso. 

C. NEOFORMAZIONI COL TIPO DELLE FORME PIU’ ALTE 

DEI TESSUTI 


a. Tumori papillari. 

Letteratura: Simon, in Miiller’s Arehiv 1839. 1840. - Brucli, Arch. f. Heilkun- 
de 1855. XIV. p. 103. — Lusckka, Muller’s Ardiiv. 1852. pg. 101*. Tab. IV. 
Vircli. Arch. Bd. XVIII. p. 106. — Wember, fortsclireitende nicht krebsiqe 
Papillargeschwulst d. Cutis. Ilenle und Pfeuffer, Zeitschrift. VI. 1855. — Bar- 
ricr, Cas curieux de malad. de la peau. Gaz. med. de Lyon 1852 Jan.—Kra- 
mer, Ueber Condylome und Warzen. Gòtltngen 1847.— BokUausky, Pathol. 
Anal. I. S. 170. —-Vlrchow, Wiirzb. Verhandlungen 1851. Bd. II. p! 315.— 
Virchow, Geschwulsle Bd. I. b. d. Fibromen. — C. Emiuert, Lehrbuch der 
Chirurgie III. G89 mit Literaturangabe uber Mastdarmpolypen. — Douglas 
Ueber Geschwulste in der Ilarnblase. London medie. Gaz. 1842. Februar. — 
Roscr W., das entziindliche Ilautpapillom. Arch. f. Ileilkunde VII. 87—90. 

Cap. L. Concetto, Anatomia. 

§ 256.1 tumori papillari ( papillomi ) ordinariamente sono trattati nei fi¬ 
bromi, coi quali hanno una parziale dipendenza di composizione istologica ; 
però le forme importantissime per i chirurgi sono costituite non soltanto da 
connettivo, ma anco da epitelio, sicché abbiamo ragione di porli tra le forme 
combinate. Il loro prototipo fisiologico è la papilla, quale noi principalmente 
la conosciamo alla pelle ed alle mucose ; essa è una estroflessione del connet¬ 
tivo sottocutaneo che arriva alla pelle propriamente detta ; quale estroflessio¬ 
ne è destinata a recare alla superfìcie nervi e vasi, ovvero uno dei due. 
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Il nome di tumore papillare, di papilloma,lo impieghiamo attualmente là, 
dove un tumore con fondamento connellivale si eleva su d' una superficie li¬ 
bera nell’ istessa guisa, che le papille sul livello del connettivo sottocutaneo 
e sottomucoso. Ciò ammette, che ogni singola neoformazione debba raggiun¬ 
gere una grossezza relativamente minima, il che non esclude, che per aggrega¬ 
zione di molti singoli papillomi, possa prodursi un grosso tumore villoso e 
che i singoli villi crescano e si ramifichino. 

Il connettivo che sta dappertutto sotto una superficie libera è la matrice 
dei tumori o lussureggiamenti papillari, cioè a preferenza il connettivo sotto- 
cutaneo, sottomucoso, sollosieroso. Conseguentemente a ciò anco il rivesti¬ 
mento epiteliale sarà diverso, ed in un caso sarà epidermoideo, in un altro gli 
epiteli delle mucose rivestono il papilloma, ovvero in ultimo il papilloma or 
detto è ricoperto dai così detti falsi epiteli delle sierose. 

§ 25T. La struttura delle neoformazioni papillari ora è semplice, presen¬ 
tando regolarmente solo un’ ipertrofia delle papille normali, sebbene Yirchow 
nota, che la neoformazione papillare può dappertutto aver luogo, indipenden¬ 
temente dell’ esistenza di papille fisiologiche; ora le escrescenze villose hanno 
brevi o lunghe ramificazioni e talora le escrescenze sono molteplici ed in spe¬ 
cial guisa abbondantemente ramificate verso 1’ estremo libero, formando le 
così dette « vegetazioni dentriliche », le quali più frequentemente si mostrano 
sulle sierose e mucose. Qui i villi poi hanno un solo peduncolo. 

Il tessuto basale connellivale dei papillomi ha nervi ed a preferenza vasi, 
i quali, siccome nelle papille normali, si aggomitolano a forma di basi. Oltre 
a ciò esso può contenere cellule di tipo conneltivale ed anzi cartilagineo. Però 
si manifestano anco escrescenze villose senza formazione vasale, siccome ve¬ 
diamo specialmente nei villi articolari. Il rivestimento epiteliale del tessuto 
. fondamentale papillare, per lo più appena è dimostrabile nei papillomi delle 
membrane sierose ; in quelli delle mucose esso è ordinariamente esistente, 
tuttavia nella maggioranza dei casi è caduco : talora esso può esser preso da 
lussureggiamento autonomo e può menare a formazione d’uno strato epite¬ 
liale spesso, il quale di fronte al tessuto fondamentale connellivale sembra di 
niun conto e da non prendersi in considerazione. 

Ora ciò è il caso ordinario nei papillomi della pelle, dove sono predomi¬ 
nanti le formazioni epiteliali e dove sufficientemente spesso si trovano forma¬ 
zioni di perle, le quali accennano ad una proliferazione autonoma dell’ epite¬ 
lio. Oltre a ciò il riveslimento epiteliale alla pelle ha una grande tendenza a 

divenir cancro. 

Cap. LI. Eliologia. Storia. Clinica. 

§ 258. Per una grande serie di papillomi si possono provare gli stimoli 
locali di diversissima specie come momento causale. Le verruche delle mani 
si producono spesso in genti, che hanno impiegato le loro mani ad un lavoro 
per esse straordinario. È sufficientemente nota la produzione di conddomi acu¬ 
minali per irritazione del secreto blenorragico, tal come la produzione di pa¬ 
pillomi ai margini delle ulcere, specialmente nelle ulcere croniche delle gam¬ 
be Le escrescenze villose delle articolazioni sono conseguenza dell’infiamma¬ 
zione cronica di queste parli. Inspiegabili sono le cause in molti papillomi 
delle mucose, tuttavia anco qui si può dimostrare come cagione ì ripetuti ca¬ 
tarri, come pure lo stimolo di corpi estranei, ad es. un dente acuminato nei 

lussureggiamenti della mucosa linguale. 
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In altri casi deve ammettersi una disposizione del tessuto e così per cs 

noi vediamo comparire verruche della pelle spesso contemporaneamente in di¬ 
versi punti del corpo. 

laluni papillomi sono congeniti, essi si trovano frequentemente al lem- 
po dell incipiente pubertà ; lussureggiamenti papillari ( poliposi ) della mu¬ 
cosa rellale sono frequenti nei bambini. Altre (orme,specialmente i papillomi 

pigmentali piani della pelle (porri Virchow), si trovano spesso in quantità 
1 una accosto all’ altra nei vecchi. 

§ 2o9. Come sopra si ò detto, il singolo papilloma non raqqiunqe mai 
una significante grossezza 5 all incontro si producono grandi tumori per ag¬ 
gregazione di molti papillomi ramificali e V uno accosto all’ altro ; così si os¬ 
servano spesso tumori più grossi d ’ un pugno ai genitali esterni ( prepuzio, 
grandi labbra ), come pure alla pelle ed alla mucosa del retto. 

Per lo più essi raggiungono il massimo di loro grossezza mollo lentamen¬ 
te, le piccole forme però talora assai rapidamente possono svilupparsi. 

falline forme (della pelle) hanno la particolarità di poter retrocedere 
spontaneamente, altri soggiacciono ad un periodico accrescimento, ed altri 
alla loio volta rimangono affatto 0 quasi stazionari durante l’intiera vita. 

I grandi papillomi e quelli delle mucose mostrano appunto una grande 
tendenza all ulcerazione . L ulcerazione si produce nei papillomi della pelle, 
perchè gli epiteli staccali e le masse epidermiche rimangono nella profondità 
del tumore e per sudiciume dall’ esterno passano in putrefazione, il che si fa 
noto per un odore nauseante,che mandano tali tumori. Nei papillomi delle mu¬ 
cose, come nella vescica e nel retto, è a preferenza l’irritazione degli escreti 
normali, quella che già per sè stessa distacca gli epiteli molli e così avvicina 
i vasi alla superficie e finalmente corrodendoli, dà luogo ad emorraqie peri¬ 
colose per la vita. 

. § 260* Il rapporto dei papillomi della pelle con i carcinomi è già stato 

ripetutamente mentovato ; indubitatamente nei grandi papillomi del prepuzio 
la trasformazione in cancro è molto più rara, di quel che si credeva prima, 
quando vedovasi un cancroide dappertutto là, dove si rinveniva la formazione 
di perle, e dove i carcinomi epiteliali, nei quali accidentalmente ha luogo la 
formazione papillare, si scambiavano con i papillomi. 

La produzione d’ un sarcoma da un villo articolare appartiene ai rarissimi 
avvenimenti, siccome ha osservato Siniow ( Langenb. Arch. VI. S73 ). 

S 261. La posizione clinica dei papillomi risulta da sè stessa dal fin qui 
detto ; essi sono tumori completamente benigni, fino a che non subiscono una 
trasformazione, e possono per accidenti fortuiti, emorragie, icorizzazioni, ap¬ 
portare un esito fatale. 


Cap. LII. Delle singole specie . 

§ 262.1 papillomi della pelle sono frequentissimi. Ad essi appartiene 
una gran parte di ciò che si chiama verruche , porri, e che noi comunemente 
non annoveriamo tra i tumori, ma tra le malattie della pelle. (Vedi questo ma¬ 
nuale II. 2. p. 44 e seg. ). 

Il corno cutaneo nasce nel maggior numero dei casi in modo, che su di 
un gruppo di papillomi si verifica una grande proliferazione di cellule epite¬ 
liali, le quali si corneificano, ed allora la massa corneificata non si distacca, 
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ma con ia continua produzione di epidermide, sono spinte innanzi. (Vedi que¬ 
sto manuale II. 2. p. 38 e seg. ). 

I condilomi acuminati, le creste puntute, possono presentare 1 aspetto 
d’ un grosso tumore, se essi cuoprorio per grande superficie il prepuzio o le 

qrandi labbra. (Vedi questo manuale II. 2. p. 46). 

I papillomi propriamente delti grossi in forma di tumore, i quali sono 
denominati pure escrescenze a cavolifiore, hanno la loro sede prediletta al 
prepuzio cd alle grandi labbra, però possono mostrarsi anco in altri punti, co¬ 
me alle dita della mano, al dorso di quest' ultima, alla faccia ecc. Essi si pre¬ 
sentano come tumori irregolari, i quali sulla loro superfìcie sembrano arric¬ 
ciati poi sono un agglomeralo di molte piccole papille in vario modo ramifi¬ 
cale’ nei quali però la formazione epiteliale prevale in modo, che le singole 
formazioni giacciono f una presso 1’ altra ed i picciuoli connettivali non si rav¬ 
visano L’ esame microscopico mostra, che il picciuolo sottile più o meno ra¬ 
mificalo, il quale può portare vasi, è coperto da uno strato di cellule epiteliali 
più giovani, che verso l’esterno pigliano un carattere epidermoideo o qui pre¬ 
sentano in varie guise formazioni endogene, stratificazioni concentriche, for¬ 
mazioni di perle. La formazione epiteliale giammai si addentra nel connettivo 
e se si estirpa il tumore non vi è a temere d’una recidiva. Tuttavia ì mezzi in¬ 
cruenti, ad es. i caustici, sono per lo più insufficienti. 

Roser ne descrive una specie particolare come papillomi infiammatori 
della pelle ; un lussureggiamento infiammatorio delle papille della pelle in 
punti limitali, il quale è congiunto ad adesione degli estremi gonfiati ed ar¬ 
cuati dei papillomi e conformazione d’ascessi interpapillari ; si verifica alla 
faccia, alle mani ed ai piedi. Per la guarigione dei casi lievi basta una medi¬ 
catura disseccante, per i casi inveterati è mestieri ricorrere alle forbici. 


§ 263. Prossimi ai papillomi della pelle sono quelli, che si formano sulle 

pareti qlandulari e nei canali delle glandule. 

Le verruche sottocutanee sono formazioni papillari nell interno d un lol- 

licolo glandulare della pelle. Sono analoghi ad esse le formazioni cornee, che 

si veqqono nelle cisti ateromatose. , , . , 

inseguito sono specialmente i dotti della gianduia mammana della 

donna nelle pareti dei quali spuntano i papillomi, per lo piu quando già esi- 

stono estroflessione dei dotti per altri processi nel tessuto interstiziale, questi 

lussureggiamenti papillari noi V abbiamo conosciuto nei cistosarcomi fillode e 

prolifero ( v. sopra § 101 ). 

Qui possono esser mentovati anco i papillomi dell ovario , 1 quali secon¬ 
do la mia opinione, sono per lo più apparenze della formazione di adenoma. 


§ 264. Le formazioni papillari delle mucose si trovano sulla mucosa re¬ 
spiratoria nella laringe , dove essi a preferenza hanno sede nelle tasche del 
Morqaqni e per lo più sono indicati come polipi ; in questi punti sono piu rare 
escrescenze a cavolfiore od i papillomi con prevalente formazione epiteliale (1). 

Esse non sono rare nel tratto intestinale e la lingua essendo tanto ricca 
di papille di varie specie, si comprende che in essa si trovano frequentemente 
ipertrofie papillari, però giammai esse arrivano ad una significante grandezza. 
Per la chirurgia sono quindi a preferenza di grande interesse ì papillomi del 
retto poiché sono accessibili ai nostri mezzi. Alcuni di quelli indicati come 
polipi del retto, devono essere intesi come papillomi. Piccole forme possono 

(1) II. Rhen descrive un caso raro in Virchow Archiv LXIII. I. S. 129. 
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comparire spesso nei bambini, però più frequentemente sono adenomi ; le for¬ 
me grandi appartengono più alla larda età ed ordinariamente sono designale 
come cancri villosi del retto. Sono essi tumori assai molli, che sanguinano 
facilmente, anzi se raggiungono un 
grande accrescimento sanguinano ad Fig. 58. 

ogni defecazione ; nelle deiezioni poi 
insieme al sangue si trovano masse 
molli, villose, spesso d’aspetto gela¬ 
tinoso, le quali sotto al microscopio 
non danno una giusta figura, perchè 
nel retto furono già macerale. La ri¬ 
cerca microscopica mostra, che l’in¬ 
tiera mucosa è coperta da papille sot¬ 
tili spesso non ramificate, però molto 
lunghe, le quali sono rivestite d’epi¬ 
telio cilindrico. 

Questi cancri villosi del retto 
sono di natura assolutamente inno¬ 
cua, qualora non minacciano le emor¬ 
ragie ; queste e gl’impedimenti alla 
defecazione costringono alla rimozio¬ 
ne del tumore, il che può farsi radi¬ 
calmente soltanto a mezzo dell'estir¬ 
pazione del retto. 

§ 265.Frequenlissimamente tro¬ 
viamo papillomi alla cervice delVu - Fapilloma del retto coperto d’ epitelio cilin¬ 
dro, dove come escrescenze a cavo- drico in un uorno a 80 . an . ni * Estirpazione 
lofiore hanno da lunga pezza richia- fjel relt0 ’ 9 uari 9 ion c* 

mala 1 attenzione dei chirurgi e dei ginccologisti. Questa forma di tumore in 
nulla è diversa da quelle mentovate ; 1’ esame microscopico mostra abbondan¬ 
te proliferazione epiteliale con formazione endogena ; clinicamente si distin¬ 
guono per la tendenza alle emorragie. Guariscono radicalmente con f amputa¬ 
zione del collo uterino ; ciò è più difficile se i lussureggiamenli hanno guada¬ 
gnato il fornice della vagina. 

§ 266. Una specialissima menzione la merita il papilloma della vescica , 
il quale ordinariamente si denomina cancro villoso della vescica. 

Questa malattia della mucosa vescicole consiste in un lussureggiamenlo 
villoso del tessuto sotlomucoso, il quale invia villi lunghi, ramificati e coperti 
d’epitelio e può avere una parte considerevole nella neoformazione epiteliale. 

Sebbene in queste non rare specie di tumori vescicali giammai si è osser¬ 
vala secondaria riproduzione di cancro, essa principalmente a causa del suo 
corso deleterio fu annoverala tra i carcinomi, e quantunque la diagnosi du¬ 
rante vita può essere facile, se — come non raramente accade — sono votale 
coll urina grandi masse villose, pure in date circostanze appena si possono 
distinguere dai veri cancri della vescica, poiché ambedue presentano l'uguale 
sintonia, cioè delle emorragie infrenabili e data una volta V emorragia, posso¬ 
no prodursi poi in tulli i tumori vescicali 1’ ulcerazione della mucosa vescica- 
le, le affezioni.secondarie dei reni. 

Anco i così detti piccoli polipi vescicali, come taluni polipi uretrali, ap¬ 
partengono ai papillomi. Talora essi si presentano come una specie di papil¬ 
lomi tcleangcltasichc. 
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§ 267. Non conosciamo papillomi delle sierose in forma di tumori pro¬ 
priamente detti. I villi delle articolazioni che tanto frequentemente compari¬ 
scono nelle infiammazioni croniche delle membrane sinoviali, la chirurgia non 


Fig. 59. 



Cancro villoso della vescica ( Demme )• 


li tratta fra i tumori, ma tra le malattie articolari. Noi possiamo sorvolare lanlo 
su queste escrescenze quanto su le granulazioni del Pacchioni, che Vibchow 
pone tra le formazioni papillari. Gusserow ed Eberth descrivono papillomi 
della superficie esterna dell’ ovario. 

b. Angiomi . 

Letteratura : J. J. Plcnk, Doctrina de morbis culaneis. Viennac. 1776. — Bra¬ 
sche*, Répertoire generale d’anatomie et de physiologie pathol. et de Climque 
chirurgicale. Paris. 1826.— Heuslng-er, System d. Histologie. Eisenach. 1822. 
Bd. I. —J. F. Heckel, Handb. d. pathol. Anatomie Leipzig. 1818.— 2. Ani¬ 
mosi, Die angebornen chirurg. Krankheiten des Menschen. — Andrai, Précis 
d’anatomie pathol. Paris. 1829. Bd. II. — Dupuytren, Klin. chir. Vorlrage. 
Aus d. Franzos. Leipzig. 1834. Bd. II. — v. Bàrcnsprungr, Beitrage z. Ana¬ 
tomie u. Pathologie d. menschlichen Ilaul. Leipzig. 1848.— Rokitausky, Pa¬ 
llio!. Anat. I. — Bruii», Handb. d. prakt. Chirurgie 1854. Bd. I. S. 131 ff. — 
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Sellali, Pseudoplasmen. Wien. 1854. — Wcdl, Beitriige zur llislologie dcr 
Blulgcfàsse. — H. Beimeli, Clinical lectures aii thè principles of proci, of me¬ 
dicine. Edinburgh. 1858.— Esmareb, Virch. Archiv. Bd. VI. — Frerichs, 
Klimk d. Leberkrkhtn. Braunsclnveiq. 1861 Bd. II — Follia, Traile élérn. de 
pathol. extern. Paris. 1861. — Billroth, Allgem. Cliir. Berlin 1868. — Tho¬ 
mas Smith, Clinical papers on thè surgery of childhood Lance!, 20. July 1867. 
— Virchow, Geschwiilste. Bd. III. S. 306—496. 

Cap. LIII. Concetto generale. 

§ 268. Angiomi (1) o tumori vasali noi chiamiamo quei tumori, il com¬ 
ponente essenziale dei quali è fatto da vasi di nuova formazione, mentre oltre 
ai vasi vi ò anco tessuto indifferente, come quello di rivestimento, ovvero ac¬ 
cidentalmente alla neoformazione vasale vi sono forme combinale di tumori. 

Gli antichi chirurgi fra i tumori vasali annoveravano anco gli aneurismi c 
le grandi distensioni venose ( varicoccle ) ; poiché in questi casi trattasi di di¬ 
stensione di vasi preesistenti, abbiamo con ragione praticato di porre quei 
morbi tra le malattie dei vasi. I vasi di neoformazione ora compariscono iri 
tutte le possibili occasioni, in ogni granulazione, nel maggior numero dei tu¬ 
mori ec. Qui poi può verificarsi la circostanza, che la neoformazione vasale in 
mollo prevalente rispetto alle altre produzioni e si può essere dubbiosi sul si¬ 
gnificato d’un tumore. Poiché tuttavia la neoformazione vasale ò un processo 
tanto esteso, noi colla contemporanca esistenza di altri elementi di tumori de¬ 
tcrminatamente riconoscibili, facciamo soltanto un gruppo subordinato un « li¬ 
poma telangellode » ecc. ovvero parliamo di combinazione. 

Noi dividiamo i tumori vasali in angiomi semplici ( Virchow ), angioma 
cavernosi ed in tumori linfatici cavernosi. 


A. ANGIOMI SEMPLICI 


Cap. LIV. Concetto. Anatomia . 

§ 269. Questi tumori, — per quanto di tumori si possa parlare, — sono 
finora dai chirurgi per Io più denominati teleangettasie od anco angiolelelta- 
sie (2) ; però è da preferirsi decisamente la denominazione di Virchow di an¬ 
giomi semplici, poiché qui non solamente trattasi di distensione di vasi pree¬ 
sistenti, ma a preferenza di neoformazione di vasi. In generale queste neofor¬ 
mazioni appartengono al sistema capillare vasale e da ciò dipende, che in esse 
ora predomina più il carattere arterioso ora il venoso, secondo che piccole ar¬ 
terie o vene presero parte alla formazione. 

Gli angiomi semplici ora si mostrano come neoformazioni piane, ora a 
forma di tumore. Quelle reti vasali di carattere prevalentemente venoso, che 
si veggono spesso alla faccia—specialmente alle guance ed al naso,— al petto 
ed alle gambe nei vecchi non si devono annoverare fra gli angiomi : esse pos¬ 
sono benissimo designarsi come vere distensioni vasali,'ettasie capillari. 

I veri angiomi semplici sono anco noti sotto il nome di nei materni, e for¬ 
mano i così detti nei di fuoco , nei vasculosi , flammei ecc . 

§ 270. Nel maggior numero dei casi gli angiomi semplici sono in conncs- 

(1) Angionoma secondo Hughes Bemett c Follia. 

(2) Billroth usa l’espressione di « angioma pleniformc ». 
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sione col sistema arterioso, perciò essi — specialmente nell’inizio del loro svi¬ 
luppo — hanno un colorito rosso-chiaro. In altri casi sono bruni ed allora ap¬ 
partengono alla circolazione venosa. I vasi afferenti sono a preferenza piccole 
arterie, ordinariamente parecchie, che si ramificano e passano a capillari a 
forma di gomitoli spesso contorti come un cavaturaccioli, i quali costituiscono 
il componente principale della neoformazione e finalmente si uniscono in pa¬ 
recchi piccoli tronchi venosi, spesso varicosi. 

Nei preparati induriti od iniettati il microscopio ci mostra una grande 
quantità di piccole sezioni vasali, che decorrono in vari sensi e si distinguono 
dai capillari ordinari per la spessezza delle loro pareti , nelle quali si ravvi¬ 
sa per lo più una molteplice serie di nuclei posti per lungo, talora anco tra¬ 
sversalmente. Virchow crede, che essi hanno una grandissima somiglianza 
colle sezioni di glandule sudorifere e facilmente possono essere con queste 
scambiate. 

I vasellinifrequentemente Fig. 60. 

sembrano strettamente uniti 
F uno con 1’ altro, in guisa da 
parere non esservi traccia di 
connettivo intermedio ; in altri 
casi negli interstizi vi è sem¬ 
plice connettivo, ovvero si ri¬ 
conoscono formazioni di pelle, 
papille, glandule sudorifere, 
glandule sebacee, tra le quali 
si spinge la formazione vasale. 

Tra le singole divisioni d’un 
angioma vi può essere anco tes¬ 
suto grassoso sottocutaneo. 

Fangioma semplice è una 
formazione non limitata verso l'interno : esso passa in modo diffuso nelle 
parti vicine, siccome ciò è stabilito nella maniera delle formazioni costituenti 
— dei vasi. — Da ciò dipende anco, che sotto date circostanze esso può ac¬ 
quistare una colossale estensione nella superfìcie. 



Convaluto da una teleangettasia cutanea 

( secondo Porta ). 


§ 271. Noi conosciamo l’angioma semplice in due forme; la piana e 
quella a forma di tumore . 

Queste differenze par che siano a preferenza stabilite dalla sede dell’ an¬ 
gioma. L’ angioma piano semplice siede alla pelle, quello a forma di tumore 
nel connettivo sottocutaneo ; raramente comparisce anco alla cute V angioma 
a guisa di tumore, ordinariamente soltanto con un accrescimento significante 
partecipando grandemente il sistema venoso. 

§ 272. L 1 angioma semplice piano può raggiungere una significantissi¬ 
ma grandezza : nel suo accrescimento si sostituisce al tessuto della pelle, cre¬ 
scendo attorno alle papille ed alle glandule di essa, e la pelle sembra colorata 
in rosso o rosso-azzurro, senza scapitare in principio nella sua lucentezza ; 
ad una grossezza considerevole spesso si veggono passaggi a tumori caverno¬ 
si, specialmente, che fin dal bel principio per la loro colorazione azzurra, ad¬ 
ditavano a preferenza la partecipazione delle vene. 

U angioma semplice a forma di tumore nasce per lo più perchè con - 
temporaneamente ha luogo una neoformazione di grasso ; trattasi cioè a vero 
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dire d‘ un angioma lipomatode o teleangetlasia lipomatosa, che Schuh (1 ) de¬ 
scrisse come fungo vasale lobare ; questa forma può incontrarsi anco seuza 
neoformazione di tessuto grassoso, essa però presenterà il carattere d'essere 
a lobi ; giacché il tumore qui si manifesta, perchè la neoformazione vasale 
cresce tra i racimoli di grasso, man mano comprime questi ultimi e regolar¬ 
mente ad essi si sostituisce. Questi angiomi sottocutanei a forma di tumori si 
mostrano più come tumori circoscritti, però giammai posseggono una capsu¬ 
la ; quest’ apparente limitazione va sul conto di certe alterazioni nel tessuto 
grassoso, il quale per lo più si mostra molto bianco ed anco più duro di quello 
dei contorni. 

§ 273. Sul modo come si verifica l’accrescimento degli angiomi capilla¬ 
ri, le opinioni sono molto diverse, secondo che si ammette una gemmazione 
per la formazione dei vasi capillari, ovvero si riguardano come spazi intercel¬ 
lulari; sono state fatte poche ricerche su questo soggetto nelle teleangellasie. 

Cap. LY. Etiologia, sede, decorso. 

§ 274. Gli angiomi semplici sono quasi sempre formazioni congenite, c 
da qui il nome di « nei materni ». Specialmente le forme piane sono di fi¬ 
gura straordinariamente diversa, ed è dato grande campo alla fantasia per la 
interpretazione ad esse data giusto per la ligura or delta ; come è nolo perciò 
da taluni furono poste in un dato rapporto colle affezioni psichiche della ma¬ 
dre (le così dette impressioni), però la nuova patologia ha negato assoluta¬ 
mente queste influenze. E stato osservalo l’angioma ereditariamente comparire. 

Queste formazioni si sviluppano spesso nelle prime settimane o nei primi 
mesi della vita. In età più tarda la loro produzione è più rara (2). 

Il punto di predilezione degli angiomi semplici è il capo prossimamente 
alla faccia (3). Le forme lipomalose si trovano specialmente spesso al petto 
nei contorni del capezzolo. 

Per quel che concerne il sesso, quello femminile darebbe un più grande 
contingente. 

Le teleangetlasie compariscono multiple sulla pelle specialmente nelle 
loro forme piccole. 

§ 275. Gli angiomi semplici si mostrano spesso dapprima come piccoli 
punti rossi, frequentemente appena avvertibili, in altri casi come fine venuz- 
ze ; talora già fin dalla nascila esistono come macchie rosse o rosso-azzurre. 
Or esistono tre possibilità ; L’ angioma rimane stazionario, un avvenimento 
questo non affatto raro. L' angioma retrocede spontaneamente. Questo pro¬ 
cesso non è frequente ; esso può verificarsi se prima precede un accresci¬ 
mento continuo del neo. Non è noto come accade questa retrocessione ; più 
tardi nei punti dell’ angioma si trova una cicatrice bianca, ovvero si trova più 
tardi niuna traccia di processo regressivo (4). Questa retrocessione può anco 
verificarsi per influenza di processi infammalori, che attaccano la pelle ed 
il cellulare sottocutaneo e menano all’ ulcerazione ed alla gangrena, siccome 

(1) Pseudoplasmi p. 180. 

(2) Middeloorpf, la Galvanocaustica p. 123. 

(3) Lebert, Abhandl. aus d. Gebiete d. Chirurgie. Berlin. 1848. S. 82. C. 0. We¬ 
ber Chir. Erfahrungen u. Unters. S. 392. 

(4) Vedi Vibchow tumori III. p. 420. 
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l 4 erisipela, il flemmone e simili. Invero invece dell’ obliterazione e cicatriz¬ 
zazione anco qualche volta sotto Y azione di quei processi può prodursi una 
intensa e pericolosa emorragia. Una suppurazione spontanea senza trauma pre¬ 
gresso è rara ; verzicandosi si compie come un processo eczematoso, sulla 
superfìcie si producono croste, pustole, a cui può seguire una profonda for¬ 
mazione d'ascesso, apertura di questo, e cicatrizzazione. Finalmente gli an¬ 
giomi semplici possono crescere oltre e così raggiungere una significante 
grossezza ; sono noti a sufficienza casi, dove queste formazioni si estendevano 
sulla metà della faccia e del capo, dove intiere estremità erano prese dagli an¬ 
giomi. Con tale accrescimento anco le forme più superficiali non rimangono 
lisce e semplici, oltre che per alterazioni dell’ epidermide si verificano rugo¬ 
sità e rilievi per varicosità, per combinazione con gli angiomi realmente ca¬ 
vernosi ; finalmente questi nelle forme estese non sono più puramente limi¬ 
tate alla cute, ma attaccano anche il tessuto sottocutaneo. Oltre alla conside¬ 
revole difformità che apportano tali teleangettasie crescenti, è da tener di mira 
il pericolo dell’ emorragia. La opinione, che altra volta fu emessa, cioè che 
1 * angioma semplice potrà trasformarsi in cancro, non trova veruno appoggio 
nell’ esperienza. 

Cap. LVI. Diagnosi e cura dell ’ angioma semplice. 

§ 216. La diagnosi degli angiomi semplici non presenta difficoltà, poiché 
essi come neoformazioni vasali sono chiaramente caratterizzati dal loro colo¬ 
rito. Si distinguono dall’ angioma cavernoso perchè non si può spremere san¬ 
gue da essi e perchè spontaneamente non vi si notano oscillazioni del loro vo¬ 
lume. Gli angiomi a forma di tumore, possono piuttosto scambiarsi con tumo¬ 
ri, che sono grandemente vascolarizzati ; tuttavia ciò riferiscesi a preferenza 
all’ angioma lipomatode, che può essere scambiato col lipoma ; però il rap¬ 
porto della neoformazione vasale colla massa solida del tumore ci darà sem¬ 
pre la norma. 

§ 217. La cura degli angiomi semplici o ha lo scopo d’obliterare i vasi, 

o di allontanare l’intiera neoformazione. 

La compressione è un mezzo, che non può essere frequentemente impie¬ 
galo, poiché il maggior numero dei casi di angioma semplice che richiede una 
cura siede alla faccia; anco al cuoio capelluto ed alla fronte nei bambini non 
può essere usata, a causa della spostabilità delle ossa del cranio. Nelle estre¬ 
mità essendovi forma estesa d’angioma qualche volta il chirurgo può servirsi 

con successo degl’ inviluppi di empiastro adesivo. 

Nelle teleangettasie piccole e piane la causticazione superficiale si è im¬ 
piegata con buoni risultati. Qui basta talora la pietra infernale ; invece di que¬ 
sta si è praticata la vaccinazione per produrre pustole sul neo o sulle vici¬ 
nanze e per alterare detto neo colla suppurazione ; l’islesso scopo si può rag¬ 
giungere con le stro[inazioni di unguento con pus vaccinico . 

Negli angiomi estesi e profondi questo metodo non può essere usato, per¬ 
chè agisce poco nella profondità ed in generale è incerto. Qui dapprima si pos¬ 
sono praticare le causticazioni profonde e più che ogni altro caustico è da 
nominarsi 1’ acido nitrico fumante , 1’ uso del quale ai nostri giorni e oltie- 
modo esteso nella cura di questi morbi (1). D’altra parte (2) è raccomandato 

1 ’ acido cloridrico . 


(1) Vedi p. 88. 

(2) Binz. 
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Il ferro rovente raramente è impiegalo ; Nussbaum (ì) propose r uso de¬ 
gli aghi incandescenti, clic da diversi lati debbono essere conficcali nel tu¬ 
more si può anco mettere in pratica la galvanocaustica e F eletlropuntura. 

L’iniezione di perxloruro di ferro o d' una miscela dello stesso col clo¬ 
ruro manganico, apporta ordinariamente una suppurazione icorosa. La liga- 
tura (-j-) si può adoperare negli angiomi a forma di tumore, essa facilmente 
mena a suppurazione. Lo schiacciatoio del pari raramente trova luogo. 

L’ estirpazione in molle leleangettasie profonde ò 1’ unico rimedio. Essa 
in vero non può essere impiegata nelle forme molto estese, poiché apporta 
considerevole perdita di pelle. Qui, se F estirpazione in qualche sede presen¬ 
tasse grande pericolo di suppurazione, si è proposta F escisionc parziale o 
cuneiforme ; i margini della ferita, onde frenare l’emorragia, debbono es¬ 
sere unite con sutura cruenta. Ad evitare.la cicatrice Nuiviv (2) in casi di te- 
leangellasie profonde, nelle quali non è attaccata la pelle, propone di tirare 
su il tumore con un lembo di pelle, allontanare pian piano quello da questo e 
poi assicurare nuovamente il lembo nella località ; ciò sarà possibile soltanto 
in rari casi. 

§ 278. Consecutivamente al fin qui detto ecco le indicazioni. 

ì) Si curano a preferenza soltanto gli angiomi semplici crescenti , per 
gli altri lo si farà solo per speciale desiderio del paziente. 

2) Gli angiomi semplici piani si causticano eggermcnle con 1’ acido ni¬ 
trico fumante. 

3) Anco quelli di media grandezza ed eslendentisi profondamente posso¬ 
no essere certamente guariti con F energica applicazione del detto caustico. 

4) Le leleangettasie a forma di tumori e profonde debbono essere escise. 
Qui sono adatte pure qualche volta F elettropuntura, il processo di Nussbaum, 
e qua e là le paste caustiche. • 

o ) Quelle superficiali se già sono molto estese, raramente possono essere 
vinte. In questi casi possono essere praticate le escisioni parziali verso i lati 
lussureggianti o le causticazioni. 

Prima si è anco raccomandato il tatuagio dei nei di fuoco, dando a loro 
il colorito simile a quello della pelle. 

B. ANGIOMI CAVERNOSI 

% 

Cap. LVII. Concetto , anatomia , genesi. 

§ 279. Come angiomi cavernosi , tumori venosi cavernosi (3) s’indica¬ 
no quei tumori vasali, che sono inseriti nella circolazione capillare e posseg¬ 
gono una peculiare struttura, che per lo più si uguaglia al tessuto Rei corpi 
cavernosi. 

* • 

§ 280. Lo stroma di questi tumori vasali ò connetlivale ed a maglie, con¬ 
tenente una quantità sterminata di spazi cavi più o meno irregolari, i quali co¬ 
municano lutti F un con F altro a mezzo di aperture ora più larghe, ora più 

_i-r-- , _ l . è 

(1) Bayr. àrztl. Intelligenzblatt. 1861. Nr. 47. 

(f ) Vedi p. 90 ff. 

(2) Numi, New operation for thè radicale cure of naevus. Lancet. 1866. I. Nr. 17. 

(3) I francesi usano F espressione di tumore erettile, però essa è impiegata così in¬ 
determinatamente, che io a piacimento posso sopprimerla. 

Voi.Il.ParteJ.Sez.TV. :io 


strelte. Le pareti degli spazi cavi sogliono avere ordinariamente un rivesti¬ 
mento epiteliale, simile all’ epitelio vasale. 

In questi spazi ora ò contenuto il sangue circolante, il quale per lo più è 
venoso ; perciò questi tumori per lo più hanno un colorito azzurro od azzurro¬ 
nero ; però possono avere anco un carattere più arterioso, nel qual caso si mo¬ 
difica il colorito del tumore. 

Fig. 61. a 
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Taglio microscopico attraverso 1* impai 
catura ; spazi cavi riempiti di sangue. 


Struttura interna d’ un angioma cavernoso 

(Demme) 


Il rapporto dello stroma cogli spazi cavi riempiti di sangue è diverso ; ta¬ 
lora lo stroma è molto scarso, in guisa che un tumore relativamente^grosso, 
se è vuotalo, lascia un resto insignificante, in altri casi la rete connettivale è 









































_235_ 

inolio sviluppala, il che dà al lumorc una consistenza dura. Nello slroma si 
o.n° osse rvali nervi ; spessissimo anco fibre muscolari lisce in strali concen¬ 
trici semplici o molteplici aggruppati attorno gli spazi cavi ; l’impalcatura 
contiene anco fibre elastiche, spesso in grande quantità. 

immfJfni D . appnma si ammetteva generalmente, clic questi tumori fossero 

a] circol ° ven oso, nudriti da piccole vene e che si vuotavano del loro 
sangue nuovamente nelle vene. Le molteplici ricerche anatomiche falle nei no- 

fnMi l 2 3 nMn‘ a H ann ° caafermato «o soltanto in parte, e specialmente Virciiow è 
inclinato ad ammettere, che ì vasi afferenti sono sempre piccole arterie. E 

C °f non S1 puo comprendere perchè la grandissima quantità di questi 
Iunior porta un sangue cosi squisitamente venoso. Noi forse ci siamo meqlio 
avvisati ammettendo tre specie di questi tumori, secondo gli affluenti predo- 

■ 'l ll 1 an 0 mm semplici ( capillari ) cavernosi, gli angiomi cavernosi 
arteriosi e gli angiomi cavernosi venosi. 

§ 282. La comunicazione di questi tumori col sistema venoso è fatta ordi¬ 
nariamente soltanto da vene di piccolo calibro ; talvolta essi sono in comuni¬ 
cazione immediata con grosse vene, siccome Esiharcii (1), Virciiow (2), An¬ 
drai, (3) descrissero, però ciò sembra essere un fatto raro. Per la pressione 
sui tronchi venosi centrali, i tumori possono tumefarsi significantemente, per 
la pressione sul tumore ìslesso il sangue vuotarsi più o meno agevolmente, in 
guisa che il lumorc talora può totalmente scomparire e tal’altra rimanere una 
certa massa di stroma duro. Se la pressione cessa per Io più si vede, che il tu¬ 
more gradatamente, e non a scosse, nuovamente si riempie, il che parla più 

a favore del carattere venoso di esso. 1 

In altri casi si trova in vero, che i tumori presentano, sebbene debolmen¬ 
te, c pulsazioni, e si è inteso anco un leggiero rumore, siccome quello pla¬ 
centare. In questi casi esiste una comunicazione con le arterie e si trovano 
se questi tumori sono estesi su grande superficie, spesso anco le arterie più 
grandi considerevolmente dilatate. 

§ 283. Caratteristica degli angiomi cavernosi rimane sempre la strut- 
tuia spungiosa e la facoltà di tumefarsi a quella congiunta (da qui il nome 
di tumori erettili). Il gonfiore di questi tumori si osserva tosto che si verifica 
un arresto nella circolazione venosa, siccome ciò spesso si nota nei bambini 
che gridano. E stala osservala anco una tumefazione spontanea, la causa della 
quale deve cercarsi più in un turgore del sistema arterioso : io osservai questo 
latto quasi regolarmente durante il tempo della digestione/La relazione asse¬ 
nta da taluni osservatori tra la tumefazione di questi tumori e la luna crescen¬ 
te, si deve rilegare nel mondo delle favole. 

Annotazione. Anco negli angiomi semplici succede la tvmefazione ed è vera¬ 
mente attiva ; essa è dipendente dalla muscolatura vasaio, secondo Viacnow piuttosto 
dai muscoli lisci della pelle. 

§ 284. I tumori cavernosi sono diffusi o incapsulali; le forme diffuse 
non sempre costituiscono chiaramente tumori ; esse senza limili passano nei 
diversi tessuti e frequentemente si veggono prolungarsi sul tessuto soltocuta- 


(1) Virch. Ardi. VI. 34. 

(2) Tumori III. pag. 324. 

(3) Prccis d’anat. pajho!. Paris. 1829. T. IL p. 401. 
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neo e nei muscoli, dove essi, ugualmente che i tumori maligni, crescono con¬ 
tinuamente scacciando i tessuti normali. La capsula della seconda specie può 
essere molto dura. Questa è a considerarsi come un prodótto d’ un processo 
irritativo e in ogni caso è formazione secondaria. Il prognostico negli angiomi 
cavernosi incapsulati è più favorevole, poiché la capsula oppone un certo ar¬ 
gine all’ulteriore accrescimento. 

§ 285. Sul modo di sviluppo delle neoformazioni in discorso niente è in 
chiaro. L’ antica opinione, che cioè in questi casi sangue e spazi cavi fossero 
formazioni affatto nuove ed autonome, è stata da lungo tempo abbandonala. 
Trattasi anco qui a preferenza di sapere, se il sangue forma nei tessuti nuove 
vie dai vasi preesistenti, le quali forse sono abbozzate negli spazi linfatici o 
nelle cellule anastomizzate ; o se, secondo la maniere delle neoformazioni ca¬ 
pillari, si formano nuovi vasi sotto processi irritativi. Neumann (1) ed io (2) 
abbiamo credulo di dover interpretare nel primo senso le figure che s’incon¬ 
trano nei così detti fibromi cavernosi. Rindfleisch (3) è dell’ opinione, che il 
tessuto cavernoso gonfiabile si possa sviluppare da ogni tessuto provvisto di 
vasi sanguigni, e designa la produzione del tumore cavernoso come metamor¬ 
fosi cavernosa ; questa secondo lui accade per degenerazione fibroide della se¬ 
zione fibroide delle vie saguigne, ed a suo pensamento è ingiustificato farla de¬ 
rivare da un’ ettasia delle vene o delle arterie. Virciiow (f) crede, che dappri¬ 
ma nel tessuto vicino ai tumori cavernosi comparisce la granulazione e che il 
tessuto granulante genera nuovi vasi, che divengono ettasi’ci ed atrofizzano il 
connettivo interstiziale, per il che si produce il carattere cavernoso. Indubita¬ 
tamente qui il processo non è sufficientemente noto. 

Un rapporto peculiare io l’ho osservalo negl’igromi cistici congeniti (-H-), 
che erano combinati con il tessuto cavernoso. Questo in tali casi crebbe a 
spese della massa dell’ igrorna, ed io credo che questa trasformazione abbia 
avuto luogo per atrofìa delle pareli ed entrata di sangue negli spazi cavi cor¬ 
rispondenti. Colla grandissima analogia di struttura, che esiste tra f impalca¬ 
tura dei tumori cavernosi e quella degl’ igromi congeniti, sembra infatti es¬ 
servi bisogno per la trasformazione soltanlo f entrata del sangue. 

Anco tra 1’ angioma semplice ed il cavernoso esiste frequentemente una 
connessione genetica : si vede una piccola teleangetlasia della pelle, che cre¬ 
sce e si eleva contemporaneamente ; nella profondità comparisce un tumore 
azzurro, fluttuante, un tumore cavernoso, che è in connessione esatta colla 
prima formazione ; si deve ammettere, che il semplice lussurcggiamenlo va- 
sale, si estende negli strati profondi sottocutanei, e qui per condizioni favore¬ 
voli i vasi si dilatano e possono trasformarsi in spazi cavi cavernosi. 

Cap. LVIII. Etiologia . Comparsa. 

§ 286. Gli angiomi cavernosi talora sono congeniti , però non tanto fre¬ 
quentemente quanto i semplici. Allora si sviluppano spessissimo nei primi 
mesi od anni di vita. In questo tempo si vede sufficiditemente lo sviluppo di 
macchie in apparenza puramenle teleangeltesiache d* un colorito rosso-chia- 


(1) Virch. Arch. XXI. S. 280. 

(2) Virch. Arch. XXXIII. 335. 

(3) Pathol. Histol. I. § 154. 155. 

(+) Tumori III. 334. 

(++) Virch. Arch. XXXIII. S. 331 ff. 
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io* ^ ul J avia u . n . neo vasa ^ e congenito o che si sviluppa presto può rimanere 
pei molli anni inalterato e trasformarsi più tardi in tumore cavernoso (1). An¬ 
co in piu larda eia possono gli angiomi cavernosi svilupparsi, per lo più senza 
cagione, talora anco in seguilo ad azioni meccaniche. Bell (2) Pàget (3) rac¬ 
contano casi, in cui un colpo generò un tumore cavernoso. 


i a-F° C ° ! er T„ fa v,( ^ una ra 9 azza a 10 anni» che 4 anni prima avea ricevuto un urto 
al dito medio della mano dritta ; questo gonfiò grandemente e si mostrò livido; il tu¬ 
more in principio per le cure prestale diminuì, però rimasero punti azzurrognoli, che 
man mano ad onta di tutti i mezzi impiegati crebbero, lo trovai il dito il doppio di 

nimlm coll oIIpa i • * . . 


quello dell’altro lato, circondato nelle due prime falangi da un tumore fluttuante, az¬ 
zurro-oscuro, riducibile alla pressione ; V ullima falange era rimasta uniformemente li¬ 


bera. La mobilità del dito era completamente mantenuta. 


§ 287. Secondo la loro sede gli angiomi cavernosi debbono esser divisi 
in esterni ed interni . 

Gli angiomi cavernosi esterni hanno la loro sede (f ) nella pelle c nel tes¬ 
suto sottocutaneo. La testa è poi la loro sede di predilezione ; le orecchie 
poi le labbra, la radice del naso, le palpebre, le guance, il cuoio capelluto! 
ViBCHow spiega queste predilezioni, considerando qui i rapporti embrionali 
cioè le prime formazioni di fenditure esistenti. Sul rimanente del corpo si ri¬ 
partiscono in maniera mediocremente uguale; anco al pene ed alle grandi lab- 
bra sono stati spesso osservati. 

Frequentemente si esplicano tumori cavernosi nel tessuto adiposo del- 
1 orbila e sono importanti, perche spingono Y occhio in fuori e possono essere 
anco cagione di errori diagnostici. 

Gli angiomi sottocutanei multipli sono stati.specialmente osservati alle 
estremità (Esmarch, Scnun). Essi appartengono per lo più alla forma venosa. 

I muscoli sono del pari talora sede di angiomi cavernosi, sia che il tumo- 
ic da sottocutaneo si spinge in essi, — il che ò il fatto più ordinario, — sia 
che esso nasce autonomo nei muscoli. 

Inoltre noi troviamo angiomi cavernosi nelle parli periferiche c centrali 
delle ossa ; le glandule esterne , ad es. la parotide, raramente ricettano ditali 
tumori. Gli angiomi cavernosi interni , li troviamo dapprima alla mucosa del 
naso, della lingua, delle fauci, della parete posteriore della faringe ; essi sono 
spesso in connessione con altri simili della pelle della faccia. Finalmente que¬ 
sti angiomi sono molto frequenti, specialmente nei vecchi, al fegato: si tro¬ 
vano anco nella milza e nei reni. 


Cap. LIX. Corso . Combinazioni . 


§ 288. Per lo più negli angiomi cavernosi osserviamo un accrescimento 
progressivo ; essi si estendono nella superficie del tessuto, in cui ebbero ori¬ 
ginariamente la loro sede, però attaccano anco la profondità cioè altri tessuti, 
che ricacciano altrove. Così possono spingersi nelle cavità (cavità nasali, della 
bocca, degli occhi ) ed acquistare una colossale estensione. Nelle forme che 
sporgono sulla pelle e sulle mucose per l’ingrossamento degli spazi cavernosi 
detta pelle man mano è assottigliala, si producono escoriazioni , ulcerazione , 


(1) Brijns, Ilandb. d. pract. Chir. II. S. 178. Dupuytrea racconta fatti simili. 

(2) The principes of surg. III. 387. 412. 

(3) Lect. on surg. palhol. II. 278. 

(+) Vedi 1’ estesa letteratura in Viuchow, Tumori III. p. 343—404. 
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perforazione c spesso straordinarie emorragie, clic minacciano la vita. Que¬ 
sto accidente accadrà facilissimamente là, dove agì una forza esterna, o dove 
il tumore fu esposto ripetute volle ad irritazioni meccaniche. 

Da poco ho curato un isdraelila a 20 anni, che fin da giovane portava alla regione 
posteriore della faringe un tumore azzurrognolo. Questo pian piano era cresciuto in 
basso, lateralmente ed anco nel diametro anteroposteriore e cominciava allora a pro- 
durre disturbi nella deglutizione ; finalmente ogni volta che deglutiva comparivano e- 
morragie, che avevano'spossalo l’infermo, quando io lo vidi. Il tumore comprendeva 
l’intiera parete posteriore della faringe, in basso non si poteva raggiungere il suo limi¬ 
te ; al leccamento sanguinava, il suo colorito era d’un rosso-azzurro e stava nel tessuto 
sottomucoso. Mi riuscì a mezzo d’iniezione e di percloruro di ferro di frenare le emor¬ 
ragie c fare impicciolire gradatamente il tumore. 

Non è affatto cosa agevole domare le emorragie d’angiomi cavernosi fe¬ 
riti o perforati ; una compressione energica raggiungerà meglio lo scopo ; se 
l’emorragia ha il carattere prevalentemente arterioso,sarà indicala l’allacciatu¬ 
ra delle arterie afferenti od anco qualche volta d’un tronco arterioso più grosso. 


§ 289. All’accrescimento è posto un limite dal processo d’incapsulamento. 
Qualche volta si è osservata guarigione spontanea dei tumori cavernosi; o si 
obliterano i vasi afferenti,ovvero succedono negli spazi a maglie coagulizzazioni 
spontanee; il che sembra che spieghi la comparsa di llcbosilà negli spazi cavi. 

Talora (1) sembra anco che dallo stroma abbia luogo un processo attivo, 
che produce una specie di cicatrice, una degenerazione fibrosa, clic conduce 
alTimpicciolimento e chiusura degli spazi cavi per retrazione cicatriziale. Non 
si può certamente dire, se questo processo si verifica affatto spontaneamente 
o per azioni esterne, che risvegliano un’ infiammazione. Qualche fatto parla a 
favore di quest’ultimo modo di vedere, poiché in tumori caratterizzali certa¬ 
mente come angioma cavernosi, prima che avesse luogo il mentovato processo 
di raggrinzamento, si vede talora suppurazione, ed il pus in parte ò raccolto 
negli spazi cavi in forma d’ ascesso, in parte sembra infiltrato nel connettivo. 

§ 290. Talora gli angiomi cavernosi si trasformano in cisti, le quali o 
sono cisti ematiche o cisti sierose (2). Qui deve anco precedere una chiusura 
della circolazione, quale chiusura può non colpire l’intiero tumore, ma anco 
singole parti di esso, nelle sinuosilà sacciformi degli spazi cavi questo proces¬ 
so può senza difficoltà verificarsi, qui si potrebbe pensare ad una specie di 
strozzamento ; la chiusura dei vasi falla da piccoli emboli potrebbe avere 1’ ì- 

stesso risultato. 

§ 291. Una maniera speciale di trasformazione e guarigione d’un tumore 
cavernoso è stata quella da me poco tempo fa osservala. 

Un ragazzo a 12 anni fin da piccino portava sul lato di flessione dell’ avambraccio 
sinistro un tumore rosso-azzurro, molle, variante nel volume, della grossezza non molto 
più d’ una uocciuola, e che non era cresciuto. Nell’ inverno 61—68 il tumore comincio 
a crescere ed a produrre lievi incomodi. Lo vidi nel giugno 18G8.11 tumore era grosso 


(lì Vedi il mio lavoro in Virch. Arch. XXXIII. S. 336. Botticiier in Virch. Arch. 
XXV1U. 421. Waiidkop, Med. chir. Transact. 1818. IX. p. 213. Rater, Paris 1821. 

Il 3 235 

' P3 (2) Luche a. a. 0. S. 331. Michel, Gaz. med. de Slrassbourg. 1860. Nr. 3. J. Bell 
1. c. p. 411, 421. 
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quanto una noce avellana, stava sotto la pelle, era lobato e d’ un colorito rosso-azzurro* 
non impiccioliva sotto la pressione, nè presentava fluttuazione. Io ammisi, che il tumo¬ 
re cavernoso posto nel tessuto grassoso era stalo separato per formazione localmente 
di lipoma dalla circolazione ed obliteralo. Il tumore estirpato confermò questa dia¬ 
gnosi ; giovane tessuto grassoso era penetrato da tutti i lati nella rete a maglie ed aveva 
obliterali gli spazi cavi, i quali intanto microscopicamente e macroscopicamente po- 

teansi comodamente riconoscere, poiché essi aveano una naturale iniezione di sanque 
coagulato. J 

Si deve ciò intendere come una combinazione accidentale dell’angioma 
con un lipoma ; soltanto qui si verifica il processo opposto, quale è quello 

menzionato nel § 261. M 

Le combinazioni dell’ angioma coi tumori grassosi sono siale qià spesso 
osservate. 

Io ho descritto una combinazione dell'angioma col cancroide papilla¬ 
re (1). Le combinazioni col missoma sembrano parimenti verificarsi ; quelle 

con l’ igroma cistico congenito sono stale già sopra menzionate. ( Sui fibromi 
cavernosi vedi sopra § 123 ). 

§ 292. Si vuole aver osservalo anco recidive dopo 1* estirpazione d’un 
semplice tumore cavernoso, con che sarebbe dimostrata la loro malignità, però 
i casi descritti da Joh. Muller (2) non sono del tutto certi, ed altri casi (+) si 
riferiscono secondo l’opinione di Virchow, soltanto ad angiomi multipli. Sa¬ 
rebbe anco da non perdersi di mira, ciò che negli angiomi agirebbe infettando. 

Una recidiva nella cicatrice dopo l’estirpazione può verificarsi, presup¬ 
posto che rimangono avanzi di tumore, il che nelle forme diffuse che s’intro¬ 
ducono nei muscoli e nel connettivo può facilmente accadere. Una seconda 
operazione allora potrà prestare aiuto. 

Cap. LX. Diagnosi. Cura. 

§ 293. Gli angiomi cavernosi si distinguono dai semplici, perchè si pos¬ 
sono vuotare mercè una pressione continua su di essi esercitata, cioè dal tes¬ 
suto spungioso il sangue può spremersi nelle vene efferenti ; ciò allora, se 
lo stroma del tumore è fino, può aver per conseguenza la scomparsa compieta 
del tumore, in altri casi rimane una certa quantità di tessuto. Dalla grandezza 
degli spazi cavi e dalla durezza delle maglie dipende anco la chiarezza d’un 
altro sintonia, cioè della fluttuazione. Poi deve esser preso in aiuto come 
mezzo diagnostico il colorito per lo più rosso-azzurro oscuro fino all 'azzurro 
nero. I sintomi non constanti sono la pulsazione e la possibilità di apportare 
mercè la pressione sulle vene centrali una tumefazione del tumore ; più fre¬ 
quentemente vedesi il cambiamento spontaneo di volume ed il turgore nelle 
grida ecc. Nei tumori cavernosi provvisti di pulsazione potrebbe accadere uno 
scambio con gli aneurismi, od anco coi sarcomi pulsanti, il primo errore sotto 
date circostanze appena potrà evitarsi, i sarcomi presentano a preferenza altri 
rapporti d’accrescimento e nella maggior parte dei casi si potrà dimostrare 
una reale massa di tumore ed un vuotamente completo sotto la pressione lo¬ 
cale raramente avrà luogo. 

(1) a. a. 0. S. 333. 

(2) Muller's Archiv. 1843. S. 438. 

(+) Biu.kotii, Unters. iiber die Untwioklung der Blutgefàsse. S. 78. 
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§ 294. Le indicazioni per la cura degli angiomi cavernosi le troveremo 
nel loro accrescimento spesso illimitato, per il quale si verificano straordina¬ 
rie difformazioni della parte colpita ; anco deve essere presa in considerazio¬ 
ne l’inoperabilità di certe parti ed organi (dila, occhi ec. ) ed il pericolo delle 

emorragie. 

Diversi metodi sono stali impiegali e raccomandati ; poiché la grandezza 
di questi tumori e la sede di essi, come pure per ciò che concerne la profon¬ 
dità e la località, differiscono così grandemente, non si potrà impiegare alcun 
metodo assoluto, ma secondo il caso metterne uno in pratica. 

Raramente è adoperabile la compressione locale,per far questa il tumore 
deve avere uno strato osseo sottostante. 

V allacciatura dei vasi afferenti sarebbe certo radicale, se la ricerca 
di ess i — siano piccole vene od arterie — per il loro numero indeterminato 
non incontrasse invincibili difficoltà. Nei casi disperati di grossi tumori caver¬ 
nosi dell’ orecchio, dell’ orbila ec. si è tentata 1 ’ allacciatura del tronco arte¬ 
rioso afferente, praticandosi ciò con successo (1), però sono note mollo più 
guarigioni incomplete. 

La ligatura in molti casi può essere applicala con vantaggio decisivo. 
Nei tumori peduncolati di questa specie ed in quelle poste superficialmente si 
impiegherà con reale vantaggio la ligatura perculanea (2).Un difetto vi è sem¬ 
pre, cioè che la suppurazione è inevitabile, dovendo rimanere i fili della liga¬ 
tura per molto tempo ; però si può ottenere un bel risultalo, poiché la pelle 
che cuopre il tumore si manterrà e la cicatrice per ciò è insignificante. 

Lo schiacciamento lineare per questi tumori non si raccomanda, perchè 
1 ’ emorragia non sifréna certamente; meglio sarebbero i lacci galvanocaustici. 

Di fronte ai mezzi che sogliono arrestare l’afflusso del sangue stanno quel¬ 
li, che coagulano il sangue medesimo, o con contemporanea distruzione del- 
l’’intiero tumore, o conservando la pelle che lo euopre. 

Dei caustici possono essere presi in considerazione quelli che agiscono 
profondamente coagulando contemporaneamente il sangue nel tumore, poiché 
altrimenti il pericolo dell’ emorragie sarebbe significante. Perciò si può racco¬ 
mandare soltanto l’ acido nitrico fumante, e forse anco 1’ acido solforico, le 
paste caustiche, come quella al cloruro di zinco, il caustico viennese. Tutti 
questi mezzi frattanto sono valevoli negli angiomi cavernosi più superficiali ed 
hanno anco qui la loro parte di svantaggio, poiché la suppurazione e la forma¬ 
zione di cicatrice sono inevitabili. Parimenti si grida alle indicazioni e contro¬ 
indicazioni del ferro rovente, che del resto non frena con certezza le emorra¬ 
gie. 11 processo di Nussbaoi (3) d’introdurre nel tumore in tulli i lati parec¬ 
chi aghi incandescenti, può essere adatto per taluni di tumori siffatti ^special- 
mente perchè vi è poca formazione di cicatrice. In ugual guisa si può conve¬ 
nientemente adoperare la galvanocaustica, però anco soltanto nei tumori piccoli. 

La iniezione di liquidi coagulanti in molti casi è accompagnala da suc¬ 
cessi decisamente certi. Lloyd (4) impiegò 1’ acido nitrico, convenientissimi 
sono le iniezioni di percloruro di ferro. Esse devono essere praticale con 
molta accortezza ; solo poche gocce debbono essere in una volta mietiate e nei 


(1) McRREt, American Journal of thè medicai Sciences. 1853. Dupuitren, klin. 
chir. Vorlesungen II. S. 3. Travers, Medie, chirur. Transact. 1813. IL 1. Dalrymple, 

Bbendas. 1815. YI. S. 111. 

(2) S. § 18. 

(3) a. a. 0. 

(4) Arch. génér. 1834. T. Vi. p. 209. 
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grossi tumori l’iniezione si farà naturalmente in diversi lati. In taluni casi si 
olliene una guarigione senza suppurazione ; mollo più spesso al contrario si 
verifica sgraziatamente un’icorizzazione,esperienza questa che i chirurgi hanno 
fallo da lunga pezza nell’ uso di questo mezzo come emostatico e con le inie¬ 
zioni negli aneurismi. Succede poi in casi felicissimi, cioè quando si manife¬ 
stano le conseguenze dannose dell’ icorizzazione, una cattiva formazione di ci¬ 
catrice, poiché nel processo di suppurazione la pelle si perde. 

Però deve esser fatta attenzione anco su d’un altro pericolo di queste 
iniezioni, cioè sulla possibilità d* una coagulizzazione del sangue estendentesi 
oltre verso il centro, il che può menare immediatamente a morte ; questo ac¬ 
cidente frattanto ha luogo probabilmente soltanto in quei tumori cavernosi, i 
quali comunicano con grosse vene e stanno prossimi ai tronchi venosi princi¬ 
pali del corpo. 


Il sig. Dott. Kunner v. Aarwangen mi comunicò il caso seguente. Un fanciullo di 
. 18 mesi aveva due tumori cavernosi, l’uno sull’angolo anterior superiore dell’osso 
parietale, 1’ altro innanzi alla seconda costola circa 2" a dritta dal manubrio dello ster¬ 
no. I tumori di media grandezza erano sollevali sulla pèlle, circoscritti, d’ un azzurro¬ 
oscuro, senza pulsazioni, però aumentavano colle grida del fanciullo. Il 10 gennaio il 
Sig. Dott. K. fece in ciascun tumore un’ iniezione di 4 gocce di sesquicloruró di ferro. 
INiuna reazione locale, nè generale. Il 18 gennaio fu falla nel tumore poco cambiato al 
torace nuovamente un’ iniezione, però la canula non come la prima volta fu infilzata 
nell’ istesso tumore, ma nella pelle sana accosto detto tumore, nel quale poi fu spinta 
e fatta un’iniezione di 6 gocce di liquido. Il fanciullo che fino allora gridava cessò im¬ 
provvisamente di gridare, il che non sorprese nè la madre nè il medico, che di rincon¬ 
tro si preparava nuovamente a riempire lo schizzetto ; dopo circa un mezzo minuto la 
madre fece avvertilo il Sig. Dr. K. che il fanciullo sembrava livido c si vide che era 
prossimo a morire; si notarono quattro atti respiratori]' convulsivi l’uno appresso all’altro 
e la morte era avvenuta. Sgraziatamente l’autopsia non fu permessa. 


Fatti simili si dovrebbero temere nei tumori cavernosi della fronte e del 
cuoio capelluto, i quali non raramente mercè le emissarie del Santorini comu¬ 
nicano col seno della dura-madre. Questo processo s’impiegherà soltanto dove 
non si avranno a temere di questi pericoli, specialmente nelle estremità (1). 

Un metodo esteso è quello della galvcinopunlura , di cui si è servito anco 
negli aneurismi per la coagulizzazione del sangue, sebbene con pochi buoni 
risultati. Io ho da poco impiegato questo metodo in due casi, servendomi di 
una batteria costante di 36 piccoli elementi di Buinsen. 

Il primo caso è raccontato al § 275. Qui bastarono due applicazioni di aghi, per 
far scomparire il tumore senza formazione di cicatrice e conservando completamente le 
funzioni del dito. Il secondo caso riguardava un fanciullo di 8 anni, che portava un an¬ 
gioma cavernoso dell’ osso parietale sinistro, della grossezza d’ una noce avellana. Qui 
gli aghi furono tre volle applicali e quindi si ottenne la guarigione. 


Questo metodo ha il vantaggio, che soltanto raramente si verifica suppu¬ 
razione (2), la pelle sul tumore rimane sana, e che si può usare comodamente 
anco nei tumori profondi. Un leggiero sviluppo di gas si verifica al polo —, 
tuttavia giammai io ho osservato questo fatto in modo da dover far temere pe¬ 
ricoli. L’ ago polo + cagiona nel conficcamento e durante l’applicazione do- 


(1) Vedi anco Spato, AViirtemb. med. Correspondenzblatt 1867. Nr. 37. p. 297. 
e Sàntesson, Journal fùr Kinderkrankbeiten. 1868. 217—225. 

(2) lo ho veduto succedere la suppurazione soltanto una volta in un tumore misto, 
teleangeltasiaco-cavernoso con grande stroma conneltivale. 

Vol.II.Parte I.Sez.lV. 
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lori significanti, e, nel maggior numero dei casi sarà indicato V impiego del 
cloroformio. Nei punti dove fu conficcato f ago si formano coaguli di fibrina 
e si può attendere 48 ore o più lungo tempo, per vedere se da questi punti si 
verifica una coagulizzazione che si estende oltre. In ogni caso questo metodo 
ha il pregio dell’ innocuità ; ulteriori esperienze insegneranno se esso in tutti 
i casi raggiunge lo scopo. 

Per mezzo della escisione si rimuovono radicalmente e prestamente gli 
angiomi. In tutte le forme incapsulate la estirpazione può essere intrapresa 
relativamente senza pericoli e senza grandi difficoltà, le emorragie sono insi¬ 
gnificanti e se si opera con rapidità vengono soltanto dai vasi afferenti. Di tut- 
t’altra maniera vanno le cose con le forme diffuse ; qui è difficile stabilire pre¬ 
cedentemente con esattezza i limiti e si deve stabilire come regola, che per 
recidere attorno il tumore ed il tessuto cavernoso, di non ferirlo nò col col¬ 
tello, nè con uncini acuti. Ogni lesione del tessuto cavernoso può menare ad 
enormi emorragie, che specialmente nei bambini rapidamente si rendono pe¬ 
ricolose per la vita. Se si opera all’ esterno del tumore, raramente succedono 
emorragie d’importanza. Uno svantaggio dell’-operazione cruenta di questi tu¬ 
mori è quello, che si deve produrre una perdita di pelle, per cui nasce in se¬ 
guito una grande cicatrice, specialmente perchè una riunione per prima in¬ 
tenzione per combaciamento dei margini della ferita, si può raggiungere sol¬ 
tanto nei piccoli tumori. La suppurazione nei tumori cavernosi porta seco 
grandi pericoli, poiché necessariamente conduce a trombosi venosa, e lo smi¬ 
nuzzamento eventuale dei trombi termina coi noli sintomi ed esiti. Special- 
mente sono a temersi le metastasi purulente negli angiomi cavernosi dei te¬ 
gumenti del cranio, e sgraziatamente la meningite purulenta dopo 1’ estirpa¬ 
zione di essi è stata spesso osservata. 

C. LINFOANGIOMI 
Cap. LXI. 


§ 295. 1 tumori composti a preferenza da vasi linfatici sono stati molto 
raramente osservati, e qui trattasi quasi sempre di teleangettasie linfatiche 
propriamente dette e non di neoformazioni. Queste linfoettasie sono o dilata¬ 
zioni dei vasi linfatici, o dilatazioni di questi e degli spazi linfatici nell’interno 
delle glandule linfatiche. Della prima specie vi sono già d’antico tempo os¬ 
servazioni (1) ; l’ultima forma, sotto il nome di « tumeur érectile lymphati- 
que )) o « adénolymphocèle » ; è stata ai nostri giorni oggetto d’una piccola 
monografìa, la quale rivendica a Nélaton la scoperta dei tumori erettili delle 
glandule linfatiche (2). Qui trattasi anco non di neoformazioni, ma soltanto di 
dilatazioni di spazii preesistenti, come nel primo caso di dilatazioni dei vasi 
linfatici, secondo l’analogia delle varici. 


§ 296. Come una reale neoformazione dobbiamo invece considerare il 
tumore indicato da Billroth (3) e Virciiow (~h) come linfangioma cavernoso. 

Questo tumore nella sua struttura è affatto simile al tumore venoso ca¬ 
vernoso, soltanto nei suoi spazi contiene un liquido, che è completamente ana- 


(1) Vedi Virchow, Tumori III. 481 e seg. 

(2) Théophile Anger, Des tumeurs érectiles lyrnphatiques. Paris. P. Asselin. 1861. 

(3) Contribuzione all’istologia patologica, 1858. 216 e seg. 

(f) Tumori HI. 490. 
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logo alla linfa. Esso tumore è parimenti erettile, cioè in tempi diversi ha un 

diverso volume. Anco questo tumore, ugualmente che l’angioma, sembra or- 
dinariamente essere congenito. 

. § ^97. Gli siati, indicati come macroglossia, macrochilia, ipertrofìa con¬ 
genita delle guance, ipertrofia congenita delle palpebre, si presentano talora 
sotto la forma di angioma cavernoso. Frequentemente queste forme non sono 
altro, che neoformazioni conneltivali elefantisiache, tuttavia in esse — e spe¬ 
cialmente nella macroglossia — si ò assai spesso osservalo il cambiar spon¬ 
taneamente di volume. La chiarissima e certissima osservazione è stala quel¬ 
la di Billroth (1). 

Un giovanotto a 15 anni aveva un tumore congenito al labbro superiore, che come 
una-mezza sfera pendeva sul labbro inferiore, era indolente, non cedeva alla pressione 
non fluttuava ed era teso ed elastico. Era stato preso ripetute volte da infiammazione e 
sanguinava facilmente. Esciso mostrò già ad occhio nudo un tessuto cavernoso le ma¬ 
glie del quale contenevano in parte coaguli, in parte liquido sieroso. L’impalcatura con¬ 
sisteva di connettivo, che portava molte fibre elastiche e vasi sanguigni ; gli spazi erano 
rivestiti da epitelio. 11 liquido conteneva piccole cellule uguali ai corpuscoli della linfa. 

Senza dubbio questi casi sono rarissimi e perciò non si è nello stato di 

dire qualche cosa, che almeno si avvicini, sullo sviluppo, decorso, diagnosi e 
cura (2). 

, fluislionabile rapporto degl 'igromi cistici congeniti coi linfanqiomi 
e già stalo parlato sopra a § 104. 

NEUROMI 

Letteratura: F. S. Alexander, De tumoribus nervorum. Diss. inaug. Lugd. Batav. 
1800. — Odier, Manuel de médécine pratique. Genève 1803. — Oppert De 
vitiis nervorum organicis. Diss. inaug. Berol. 1815. — J. L. Ahroussolm Ob- 
servations sur les tumeurs developpées dans les nerfs. Strassb. 1822. — Houel 
Mcm. de la société de chir. T. III. 264. — Pnssavaut, Vircli. Arch. Bd. Vili! 
S. 43. — Virchow, Geschwulsllehre III. S. 233—305. in s. Arch. Bd! XIII. 
— A. Weismann, Zeitschrift f. rat. Medicin. 1859. 3. Reihe. Bd. VII. 210.— 
neliler und Forster, Wurzb. med. Zeitschrift Bd. I.— Fiihrer, Arch. f. Heil- 
kundc. 1856. 

Cap. LXII. Concetto . Anatomia . 

§ 298. Come veri neuromi (3) si sogliono indicare quei tumori, che a 
preferenza risultano di sostanza nervosa. Dal lato clinico si sono messi in que¬ 
sto gruppo tutti quei tumori, che compariscono nei nervi, poiché per le diffe¬ 
renze istologiche non si conosce ancora alcun sintonia decisivo ; lutti questi 
tumori dei nervi hanno di comune, che essi possono pregiudicare in qualun¬ 
que senso le funzioni dei nervi colpiti. 

§ 299. Le opinioni sulla frequenza dei veri neuromi sono mollo dispara¬ 
te. Finora si credette che i tumori connettivali dei nervi formavano la grande 
massa dei u neuromi », in modo che essi avrebbero dovuto indicarsi per lo 


(1) a. a. O. S. 218. 

(2) Reiciiel ( Virch. Arch. Bd. 46. S. 497 ) descrive un linfangioma cavernoso ci¬ 
stico, che fu osservato congenito in un bambino ad un anno e mezzi). 

(3) Viitcuow nel suo Arch. 1858. Bd. XIII. 256. 
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più come neuro-fibromi, neuro-sarcomi, neuro-missomi (1). Di questa opinio¬ 
ne è anco Billroth (2). Virchow all’ incontro crede che con una ricerca isto¬ 
logica più esalta, i neuromi veri si troverebbero con più frequenza. Finora i 
casi accertati di veri neuromi non sono molto frequenti e quindi questi tumori 
clinicamente non si possono ancora separare facilmente dei falsi neuromi. 


§ 300. La neoformazione di sostanza nervosa in forma di tumore la tro¬ 
viamo soltanto nei nervi, tanto d’ origine spinale, che cerebrale. Virchow vor¬ 
rebbe dare il nome di neuromi anco ai tumori nervosi degli organi centrali. 
I veri neuromi perciò debbono essere annoverati fra « i tumori benigni », 
fra gli « omoplastici », ‘Virciiow distingue i neuromi fibrillari e quelli cellu¬ 
lari ( ganglionari ) ed a queste due forme appartengono quelli dei nervi peri¬ 
ferici e quelli degli organi centrali. 

I neuromi fibrillari possono esser Fig. 62. 


composti da fibre nervose contenenti 
midollo (IV. fibrillare myelinicum ), 
od anche da quelle senza midollo,dalle 
fibre grige ( IV. fibrillare amyelini- 
cum). I neuromi ganglionari, che si 
mostrano solamente negli organi cen¬ 
trali, contengono ora sostanza grigia, 
ora bianca, e si possono con Virciiow 
designare anco come neuromi midol¬ 
lari ; essi si mostrano più come iper¬ 
trofie che come iperplasie. 

§ 301. Il n. fibrillare myelinicum 
si riconosce facilissimamente ed è già 
da lunga pezza noto. Esso nella sua 
struttura ripete i nervi periferici con 
midollo, comparisce lungo i nervi spi¬ 
nali e nelle terminazioni di essi. Cono¬ 
sciutissimi da lungo tempo sono i neu¬ 
romi delle cicatrici, che si formano 
là, dove il nervo ò stato diviso nella 
sua continuità. Frequentissimamente 
si trovano nei monconi recisi per am¬ 
putazioni di membri. 

§ 302.1 neuromi di cicatrice o di 
amputazione sono tumori sferici o sfe¬ 
roidi, che si trovano negli estremi ner¬ 
vosi recisi come gonfiori degli estremi 
or detti. Essi sono moltissimo solida¬ 



mente aderenti col tessuto di cicatri¬ 
ce, in cui stanno,però anco talora f u- 


Neuromi d’amputazione. 


no sotto r altro ed al microscopio si 

presentano come un intreccio per lo più di fibre midollari, a cui è mescolato 
connettivo relativamente poco e raramente anco fibre senza midollo (3). In que- 


(1) Vedi sopra § 122. 168. • 

(2) Chirurgia generale. 1868. p. 630. 

(3) Virchow a. a. O. S. 260. 
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sic produzioni trattasi infatti di vere neoformazioni di fibre nervose, partite 
dall’ antico nervo, e non d’ un semplice arrotolamento delle fibre recise e for¬ 
mazione di tumore per ipertrofìa delle parli connetlivali. 

Questa neoformazione di fibre nervose dai nervi recisi al presente non ci 
può più meravigliare,dal momento che alle osservazioni cliniche in grazia de¬ 
gli studi sperimentali istologici sulla rigenerazione delle fibre nervose e stato 
dato un fondamento cotanto certo (1). 

§ 303. I neuromi amielinici sono dichiarati ordinariamente come tumori 
fibrosi, fìbro-sarcomatosi ( fìbro-nucleari ). Virchow è dell’opinione, che in 
una preparazione diligentemente fatta, si possono trovare fibre, che conten¬ 
gono mollissimi nuclei ovali bislunghi e che stando parallelamente 1* uno ac¬ 
costo all’ altro formano fasci del tutto speciali. Billrotii pensa (2), non osare 
distinguere nei nervi un neuroma amielinico da un fibroma e così pel momen¬ 
to dobbiamo lasciar che si stabilisca, se questa forma di neuromi nel fatto sia 
tanto frequente, quanto Yirciiow è inclinato ad ammettere. 

§ 304.1 veri neuromi possono avere un rapporto semplice col nervo, a 
cui appartengono. Od essi sono col detto nervo tanto intimamente fusi da ren¬ 
dere impossibile una preparazione di esso, decorrendo le fibre nell’interno del 
tumore, ramificandosi e formando gomitoli inestricabili, od il tumore siede la¬ 
teralmente al tronco principale, in guisa che questo può esser preparato ; o 
finalmente i singoli fascetti nervosi, sono allontanati l’uno dall’ altro dal neu¬ 
roma, prendendosene questo per sè qualcuno (neuroma parziale). 

Annotazione. Nei libro e missoneuromi i rapporti colle fibre nervose sono affatto ana¬ 
loghi,essi possono abbracciare l’intiero nervo e le fibre nervose essere racchiuse nel tu¬ 
more in modo da non potersi separare, ovvero essi « come neuromi parziali » sono li¬ 
mitati a singole fibre. 

Cap. LXIII. Enologia . Corso. Sintomatologia. Cura. 

§ 305. Trattando la patologia dei neuromi dal punto di vista clinico, dob¬ 
biamo al presente dichiarare come impossibile occuparci qui solamente dei 
« veri neuromi » di Virciiow, poiché in primo luogo i fatti clinici, che si rife¬ 
riscono solamente a tali tumori sono presso a poco ignoti, se si eccettuano in 
qualche guisa i neuromi d' amputazione, ed in secondo perchè clinicamente 
non possiamo distinguere i veri neuromi dai falsi. 

Noi quindi possiamo parlare qui di neuromi nel senso di « tumori nei nervi ». 

§ 306. La produzione dei neuromi spesso è dipesa da traumi (3). Dell’ e- 
redità dei neuromi multipli si è già tenuto discorso a § 54 ; le infiammazioni 
croniche sogliono cagionare sviluppo di neuromi nelle loro vicinanze. I neu¬ 
romi sifilitici debbono essere intesi come tumori gommosi. 

§ 307. I neuromi spesso compariscono multipli. Essi possono essere 
molteplici nello stesso tronco nervoso ; possono prodursi neuromi in parec- 


(1) Steinruck, De nervorum regeneratione. Diss. inaug. Berol. 1838. Lent, De 
nervorum dissectorum commutationibus et regenerat. Diss. inaug. Berol. 1855. — 
IIjelt Virch. Arch. XIX. S. 352. 

(2) a. a. O. 650. 

(3) Vihchow, Dottrina dei tumori III. p. 254 e scg. 
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chic o tutte le diramazioni d’un sol nervo ; diversi nervi possono esser sede 
di neuromi. Virchow cita circa 30 casi di « neuromatosi generale » (1) ; in ta¬ 
luni casi si trovarono in un individuo 500,800 fino a 1000 nodi nervosi. Se¬ 
condo 1’ opinione della maggior parte degli autori questi tumori nervosi che 
compariscono in tanta quantità, non sarebbero che fibro-neuromi. 

Per quel che concerne la comparsa dei neuromi secondo i diversi nervi, 
sono maggiormente colpiti i nervi spinali, quindi i cerebrali e tra questi rara¬ 
mente i nervi di senso. Secondo Virchow fra questi ultimi, il nervo acustico 
frequentissimamente è colto da vero neuroma. I neuromi del nervo ottico so¬ 
no del pari frequenti e qui sono stati osservati spesso missomi. 

§ 308. La grandezza dei neuromi è molto varia. Non può sfuggire allo 
sguardo come sotto questo rapporto si comportano i veri neuromi ; Virchow 
annovera in questa categoria tumori molto considerevoli, fino alla grossezza 
d’un uovo di gallina. L’accrescimento del neuroma in generale è lento, ec¬ 
cettuati i neuromi missomatosi. 

La trasformazione cistica, cioè il rammollimento centrale di parecchi neu¬ 
romi, è stata veduta da Virchow. I neurocistomi in prima tanto frequentemen¬ 
te descritti, non sono che missomi rammolliti. 

Il vero neuroma, quantunque comparisce multiplo, non produce metasta¬ 
si, cioè non si esplica indipendentemente dal nervo. Per quel che riguarda le 
altre forme, la loro malignità si deve rapportare ai fibromi, missomi, sarcomi ec. 

§ 309.1 neuromi in generale si rivelano per il pregiudizio delle funzioni 
nervose. A preferenza sono effetti di pressione quelli, che si manifestano e che 
possono menare a distruzione della sostanza nervosa, in guisa che possono 
risultarne paralisi di tutte le parti. Tuttavia straordinariamente spesso si suol 
verificare, per questi tumori nei nervi, V effetto opposto, cioè l’iperestesia e 
gli spasmi riflessi. I dolori noti sotto il nome di tic doloroso, dipendono non 
raramente da questi tumori nervosi. Questi dolori si mostrano a parossi¬ 
smi spesso senza particolare cagione ; in altri casi gli ascessi sono svegliati 
dagli affetti dell’ animo ec., la dolenzia dei vecchi monconi d’ amputazione e 
di talune cicatrici nei cambiamenti atmosferici, si può parimenti spesso rife¬ 
rire ai neuromi. L’intensità dei dolori non è dipendente dalla grandezza del 
neuroma, la sede dello stesso e forse la sua composizione istologica hanno 
maggiore influenza. Oltre ai dolori spontanei nei neuromi hanno luogo anco 
quelli sotto la pressione. Virchow (2) opina : poiché nei neuromi veri il nu¬ 
mero delle parti nervose è aumentato di fronte ai neuromi falsi, dove le parti 
non nervose formano il punto di partenza del tumore, nel primo caso non ci 
dovrebbe essere abbassamento, bensì aumento dell' attività specifica dei nervi 
colpiti ; per le funzioni motorie, trofiche e psichiche ciò non è noto, però que¬ 
sto è il caso rapporto alle funzioni sensitive. Invero anco qui pel momento le 
ricerche istologiche per la pruova si abbandonano, noi non sappiamo, che ì 
neuromi i quali sono in alto grado dolorosi, sono realmente « neuromi veri », 
si può sempre immaginare, che anco i neuromi falsi avendo la sede centrale 
ovvero apportando intensa pressione, possono cagionare iperestesie dei nervi 
colpiti. 

§ 310. Per la diagnosi dei neuromi nel senso generale, sarà sempre di 
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norma il loro rapporto coi nervi, poiché nè la forma, nè la consistenza di que¬ 
sti tumori possono menare a qualche cosa, potendo esser queste diverse, se¬ 
condo la specie dei tumori — missomi, fibromi, neuromi. Quanto è più gran¬ 
de il disturbo funzionale del nervo rapporto alla grandezza del tumore, altret¬ 
tanto probabilmente trattasi d’ un tumore in dipendenza istologica col nervo. 
I tumori, che stando accanto ai nervi sono da essi completamente indipenden¬ 
ti, più lardi per lacerazione, pressione o compenetrazione nel nervo (carcino¬ 
mi )> pregiudicano le funzioni di quest’ ultimo, e talora per un’accidentale po¬ 
sizione anatomica — in un canale osseo, — si verificano, anco con un tumore 
piccolo, prematuri disturbi di compressione. Nelle esistenti iperestesie d’ un 
nervo il voler assolutamente conchiudere sull’ esistenza d’ un esteso neuroma 
posto prima dal luogo dell’iperestesia, non sempre dovrebbe colpire nel segno. 

§ 311. La cura dei neuromi veri o falsi, può consistere soltanto nell’estir¬ 
pazione di essi. Con ciò si dice anco, che i casi di neuromatosi generale, este¬ 
sa e plessiforme devono essere considerati in massima come non accessibili 
alla terapia. Qui nel caso che vi fossero grandi dolori, si possono impiegare i 
mezzi palliativi ( uso locale dei narcotici ), ovvero d’ altri rimedi come 1’ arse¬ 
nico. L’amputazione d’ un membro nella neuromatosi plessiforme può essere 
qualche volta indicata. 

Nell’ escisione dei neuromi accessibili al chirurgo si deve fare attenzione 
ad una cosa : si deve rispettare per quanto è possibile la continuità del nervo 
colpito. In moltissimi, anzi nella maggioranza dei casi ciò non è praticabile e 
si deve sagrificare un pezzo più o meno grosso di nervo ; nei neuromi parziali 
si può allontanare dal tumore il resto sano del nervo e mantenere così almeno 
una parte delle funzioni del nervo. 

Annotazione. I neuromi ganglionari si trovano in forma di tumori soltanto in certi 
tumori teratoidi dell’ ovario, del testicolo e specialmente in certi tumori sacrococcigei 
congeniti. Di questi come delle eterotopie della sostanza cerebrale grigia (v. § 13) pos¬ 
siamo passarcene. 

ADENOMI 

Letteratura : BHIrotb, Ueber den Bau der Schleimpolypen. Berlin 1838. — Ders., 
Aphorismen uber Rrebs und Adenome. Langenb. Archiv. Bd. VII.— Verneuil, 
Gaz. méd. de Paris 1853. Nr. 53. p. 839. — Ders., Arch. génér. 1854. Oct. 
Tom. IV. p. 458. — A. Porta, Dei tumori follicolari sebacei*. Milano 1856. — 
Lotzbeck, Virch. Arch. XVI. 160. — Berend, Medie. Zeitung. Berlin 1854. 
pag. 192. — Verneuil u. Demarquay in Gaz. hebdomad. 1868. Nr. 12.— 
Klebs, Ilandb. der palli. Anat. 1. Lief. 36. — Klebs u. Lucke, Virch. Arch. 
XLI. S. 1.—II. Schwarz, De adenomale, Diss. inaug. Berol. 1865.— Ebertli, 
Multiple Adenome der Froschhaut Virch. Arch. XLIV. S. 1.— Broca P., Trailé 
des lumeurs II. 309—421. 1869. 

Cap. LXIV. Concetto. Struttura. Enologia . Significato . 

§ 312. I tumori che noi indichiamo come adenomi (adenoidi) consi¬ 
stono di tessuto glandulare neoformato , per il che sono eccettuate soltanto 
le glandule linfatiche. Avendo noi sopra § 213 veduto in quali rapporti stanno 
i carcinomi colle glandule, dobbiamo per la retta definizione aggiungere, che 
nei puri adenomi la sostanza glandulare neoformata rimane ad esistere 
come tale. Quindi gli adenomi si possono designare come pure iperplasie 
glandulari. 
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§ 313. Gli adenomi stanno sempre in rapporto genetico con una gianduia 
madre ; dalla gianduia relativa sono cacciale gemme, il qual processo muove 
dalle parti epiteliali della gianduia e cosi la massa glandularc neoformata ri¬ 
mane in connessione istologica ed anco fisiologica colla gianduia madre. In 
altri casi la neoformazione presenta un lutto per sè stesso chiuso nell’ interno 
della gianduia madre — un nodo glandulare separato. Rarissimi sono i casi, 
dove la sostanza glandulare neoformata si trova lontano dal tessuto matrice ; 
questa ipertrofia sembra stabilita d’anomalie fetali, poiché gli adenomi che si 
mostrano in tal guisa, secondo la nostra opinione, sono sempre formazioni 
congenite. 

§ 314. Gli adenomi possono esercitare le funzioni fisiologiche delle glan- 
dule corrispondenti talora in modo affatto normale ; nel maggior numero dei 
casi però non è così e forse si potrebbero segnare i limiti tra la pura ipertro¬ 
fia glandulare e la formazione di adenomi. 

Riguardo alla struttura, il tessuto glandulare neoformato in generale è 
simile ài normale, soltanto il rapporto con gli eventuali dotti escretori è spesso 
diverso ; l’impossibilità che i secreti fossero espulsi può dar luogo alla pro¬ 
duzione di forme cistiche. 

§ 315. Poco si può dire sull’ etiologia generale degli adenomi. Essi sono 
talora congeniti e specialmente per gli adenomi della mammella muliebre, la 
eredità non è raro a provarsi. Una influenza delle condizioni geografiche o me¬ 
glio geologiche la riconosciamo soltanto negli adenomi della tiroidea, nello 
stroma parenchymatosum. Gli adenomi dell’ ovario possono talora alterare le 
funzioni fisiologiche e non si può disconoscere 1’ azione delle diverse fasi della 
vita sessuale sulla produzione, od anco meglio sull’ ulteriore sviluppo dell a- 
denoma della mammella. Non è improbabile, che i traumi, come pure le irri¬ 
tazioni continuate sulle glandule possono cagionare sviluppo di adenomi. 

§ 316. La posizione clinica degli adenomi è molto chiara. Gli adenomi 
puri sono formazioni, che compiono sempre localmente il loro decorso e quindi 
sono assolutamente benigni. D’ altra parte sappiamo, che le parli epiteliali 
delle glandule lussureggiando possono generare il carcinoma, siccome noi — 
sebbene raramente — vediamo, che per lussureggiamento nel tessuto fonda- 
mentale connellivale delle glandule può svilupparsi la forma dell' adeno-sar- 
coma, per il che poi possono nascere i sarcomi puri, cioè i tumori della serie 

clinica opposta. 

§ 311. Fra le glandule che sono sede di formazione d’ adenoma, stanno 
in prima per frequenza quelle sessuali muliebri. Quindi conosciamo questi tu¬ 
mori nella tiroidea, nelle glandule sebacee, sudorifere e mucose, poi nel fe¬ 
gato e forse nella parotide. 

Cap. LXV. Adenomi delle glandule cutanee e dei follicoli mucosi. 

K 318. L’ adenoma delle glandule sebacee nell’ intuito non si è osser¬ 
vato frequentemente ■, se noi troviamo nei tumori glandule sebacee, per lo piu 
trattasi di glandule sebacee ipertrofiche ; le quali sembrano allargate m tutti ì 
sensi ovvero di anomalie fetali di formazione, siccome nelle cisti dermoidi. 
Una forma dell’ acne rosacea sembra essere a preferenza quella, nella quale 
le formazioni gibbose informi del naso, queste ipertrofìe nasali, poggiano in 
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gran parie sulla neoformazione di glandule sebacee. Con ciò era unita contem¬ 
poraneamente un ipertrofìa del connettivo e la formazione dei vasi, in guisa 
clic questa forma ordinariamente si colloca tra le neoformazioni elefantiache. 

Sul corso, che possono prendere questi tumori, ecco la conclusione se¬ 
guente per osservazione da me fatta (1). 

Un signore vecchio ad 80 anni, di robustissima costituzione, da Neuenburger Wein- 
lande, era affetto da lunga pezza da una significante acne rosacea, la quale 10 anni pri¬ 
ma in taluni punti era cominciata ad ulcerare. L' ulcerazione progrediva affatto lenta¬ 
mente aumentando con discretissima suppurazione ; dopo alcuni anni erasi formata una 
grande ulcera, nell’istesso tempo che certi lussureggiamenti si sviluppavano oltre in 
forma di tumore. Nell’anno 1865 fu fatta una cauterizzazione, che ebbe un successo pas¬ 
saggio. Io vidi T ammalato nel febbraio 1868 e trovai il naso quasi intieramente per¬ 
duto, le pinne nasali esistevano ancora e presentavano una pelle ipertrofica, nodosa. Io 
proposi escidere tutta la parte ammalata, il che fu fatto, dopo di che rapidamente si con¬ 
seguì guarigione definitiva, ed il vecchio signore con un naso artificiale potè nuovamen¬ 
te godere della sua vita. 



Tumori gl^ndulari dello scroto d’ un vecchio (Demme) 

Aspettava di trovare nel tessuto estirpato le forme del cancroide e rimasi 
stupefatto quand’oltre non rinvenni che convoluti di glandule sebacee, in parte 


(1) Vedi anco A. Porta, a. a. 0. 
Vol.H.ParteI.Sez.IV. 
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-mo¬ 
della grandezza quasi normale, in parte più estese ; in mezzo ad esse eravi 
connettivo povero di vasi. Giammai una traccia di lussureggiamenti epiteliali 
o di perle epidermiche. 

Fig. 63. b. 


Tumore glandulare alla pelle del lato sinistro del collo. Sull’apice dei singoli 

nodi veggonsi ì dotti escretori dilatati (Demuie) 


Poiché qui non fu trovata trac¬ 
cia di passaggio al carcinoma epi¬ 
teliale dobbiamo ammettere, che 
traltavasi d' una pura formazione 
cT adenomi con tendenza distrut¬ 
tiva. Come si verificò l’ulcerazio¬ 
ne non si rendeva chiaro dalle 
parti di tessuto estirpalo. Forse 
perchè l'ispessimento elefantisia- 
co del connettivo gradatamente 
avea obliterato i vasi ed apportato 
lenta necrotizzazione della neofor¬ 
mazione glandulare. Qui quindi il 
tumore glandulare avrebbe parte¬ 
cipato soltanlo passivamente al Tumori glandulari isolati (Demme) 

processo d’ ulcerazione (1). 

§ 319. L ’adenoma delle glandule sudorifere ( adenoma sudoriparum ) 
è stato osservato più spesso del precedente, ed i dubbi di Virchow (2) sulla 


(1) Rindfleisch sarebbe contrario a designare questa forma come lupus. Lehrb. d. 
palh. Gewebsl. § 305. 

(2) Dottrina dei tumori III. p. 411. 
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Adenoma delle glandule sudorifere alla fronte di una donna 

a. Membrana del pelo 

b. Tessuto grassoso 

c. Glandule sudorifere nella sezione longitudinale 

d. d' Le stesse nella sezione trasversale 

dm. Le ultime ad un ingrandimento di 650 

denomi della mucosa rettale non prima dell' epoca nostra si è ri- 
mone (2). In essi esiste coi cancroidi V istesso rapporto di quei 1 
ile sudorifere e sebacee ; gli adenomi puri qui sono rari ; essi oi- 
i più punti di passaggio ai carcinomi, però al presente, perche si 
si trovano più frequentemente ; a causa dei sintomi che essi ap- 
ìorraqie, ulcerazioni ec. facilmente si possono annoverare tra i cari¬ 
la comparsa perlopiù nell'età giovanile di questi tumon, tara 
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PociiiiAMMER (1) descrive due di tali adenomi, simili a polipi, del rollo, i 
quali comparvero in due fratelli di 15 e di G anni e furono estirpati da v. Lan- 
genbeck. Essi erano ambedue della grossezza d’ un uovo di gallina, di struttu¬ 
ra lobata ed aveano f aspetto d'un cavolofiore,erano rivestiti dall’epitelio della 
mucosa e risultavano d’ un gran numero di grandi e piccoli tumori. Sulla su¬ 
perfìcie dei lobicini si notavano piccole aperture puntiformi, le aperture dei 
dotti delle glandule di Lieberkììiin. L’epitelio cilindrico della mucosa del retto 
passava immediatamente nelle glandule. Queste erano fittamente unite 1’ una 
all’altra, divise soltanto da scarsa quantità di tessuto interstiziale c rivestite 
da un semplice strato d’ epitelio cilindrico. I lubolini delle glandule erano in¬ 
grossati in lutti i sensi, specialmente nella direzione longitudinale c talora 
anco alcune glandule erano unito in un unico dotto escretore. 

Poco tempo fa estirpai in un ragazzo a 11 anni due tumori peduncolati 
della mucosa del retto ; Y uno era quanto una nocciuola, f altro quanto una 
lenticchia. Essi erano coperti dalla mucosa sollevata, facilmente sanguinante 
ma per altro sana e s’ avvertivano d’ una mediocre durezza. La mia diagnosi 
di adenomi si confermò completamente, siccome mostra la seguente figura. 

§ 322. Gli adenomi Fig. G5. 

a forma di polipi delle 
mucose possono rag¬ 
giungere, specialmente 
al retto, una significan¬ 
te grossezza ; a preferen¬ 
za compariscono nell’età 
giovanile e sono molto 
tendenti alle emorragie, 
del che ne ò causa la vi¬ 
va vascolarizzazione di 
questi tumori col con¬ 
temporanco sollevamen¬ 
to ed imbibizione della 
mucosa, aggiungi anco 
— come nei polipi del 
retto — i frequenti in¬ 
sulti meccanici. Le e- 
morragie nell’ estirpa¬ 
zione di questi tumori 
frequentemente non cor¬ 
rispondono per nulla a 
quello, che si mostrano 
durante l’esistenza di es¬ 
si, tuttavia in parte ciò 
dipende anco se delti tu- 
morisono piani opedun- Taglio microscopico d’ un adenoma poliporo al retto 
colati. d’un ragazzo a 10 anni ..." * 

Guariscono radicai- . * ' 

mente mercè lo strappamento, l’escisione, la legatura, lo schiacciamento, la 

galvanocaustica. 

• (1) Su due tumori del retto di rara comparsa. Diss. inaug. Berlin 1801. (Canstàtt 
Jahresb. 1861 II. p. i6ì). 
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§ 323. Gli adenomi della gianduia lagrmale sono siati spesso descrit¬ 
ti ; essi compariscono come tumori bernoccoluti, lobati di discreta grandezza 
e par che spesso soggiacciano alla degenerazione ialina (1). 

Cap. LXYI. Adenomi delle glandule sessuali. 

§ 324. L’ adenoma della gianduia mammaria muliebre non 6 raro, un 
fallo questo conosciuto negli ultimi tempi, poiché per lo più finora questi tu¬ 
mori furono annoverati tra i carcinomi. 

Noi dobbiamo distinguere qui due forme, la diffusa e la circoscritta. 

§ 325. Nella forma diffusa trattasi regolarmente d’ una ipcrplasia degli 
utricoli glandulari esistenti, nel qual caso rimane una connessione fisiologica 
con la gianduia ed i dotti escretori di essa. Se questo lussureggiamenlo ò si¬ 
gnificante e partecipa il tessuto grassoso clic riveste la mammella avremo la 
così detta ipertrofìa generale della mammella (2). In altri casi la sua forma¬ 
zione muove da taluni lobicini glandulari, avendosi allora l’ipertrofia parziale 
della gianduia. In questi adenomi diffusi della mammella perveniamo prestis¬ 
simo nei limili dell’ adenoma propriamente detto, poiché il crescere degli aci-. 
ni glandulari ed i lussurcggiamcnli dell’ epitelio nei tessuti vicini insieme alla 
proliferazione epiteliale endogena cessando il tipo fisiologico, menano al car¬ 
cinoma, laddove l’incominciamento di proliferazione cellulare nello stroma 
conduce all’adenosarcoma ed all’ adenocistosarcoma. Prossimo all’adenoma 
puro diffuso sta il fibroadenoma, poiché ogni lussureggiamenlo schietto d’ u- 
tricoli glandulari presuppone una certa partecipazione irritativa del connettivo 
clic accompagna gli utricoli or detti. 

§ 326. L ’adenoma circoscritto della mammella muliebre si presenta co¬ 
me un tumore autonomo escluso istologicamente ed in seguito anco fisiologi¬ 
camente dal resto della sostanza glandolare. Esso o ha una connessione ana¬ 
tomica colla gianduia, inquantochè può essere in essa annidato (3) (ordinaria¬ 
mente con deboli connessioni), ovvero si trova accanto alla stessa, per F or¬ 
dinario verso F esterno di essa. 

Questo adenoma circoscritto risulta o da lussureggiamenti degli acini, 
che crescono a pennacchio ( adenoma acinoso, Forster, Billrotii ), ovvero da 
utricoli glandulari più estesi per lo lungo, spesso decorrcnli in una direzione 
F uno accanto all’ altro ( adenoma tubulare, Billrotii ). Gli epiteli sono poco 
o niente deviati dal tipo fisiologico. Il lume degli utricoli glandulari è norma¬ 
le, frequentemente però dilatato a mo'di ciste,e poi generalmente anco questa 
forma nel suo ulteriore sviluppo spesso mena alle cisti semplici e frequente¬ 
mente a quelle composte, ai cistoadenomi. Il connettivo interstiziale spesso 
è affatto normale,talora ipcrlrofìzzalo,in ogni caso appena allonlanato dal tipo 
fisiologico (4). 


(1) 0. Becker, Sali’ adenoide della gianduia lagrimale. Ber. iibcr. Angenklinik 
der Wiener Univ. Wien, Brauniùller 1867 ( S. 162—177 ). 

(2) Vedi questo manuale Voi. III. Sez. 2. p. 79. 

(3) Neumann, Contribuzione alla casuislica dei tumori della gianduia mammaria. 
Vircli. Ardi. XXIV. S. 326. 

(4) Vedi le figure adatte in Billroth. Man. di Chir. Voi. III. Sez. 2 a p. 82 ed 83 
fig. 13 e 14. 
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§ 327. Questi adenomi circoscritti della mammella hanno di speciale che 

essi in gran parte si sviluppano all’ epoca, quando la vita sessuale della donna 
piende un nuovo slancio, cioè dopo il matrimonio e durante la gravidanza. Mi 
e venuto in pensiero, specialmente nelle forme che si trovano verso la cavità 
dei ascella, che qui non avessimo da fare giusto con formazioni embriona¬ 
li, le quali analogamente alle dermocisli sono da considerarsi come strozza- 
nienti nella vita fetale ed ugualmente che le glandule normali si rendono sen¬ 
si ili sotto 1 influenza di certo sviluppo fisiologico. Pertanto nelle connate lo- 

Celi 1 Lei flomnarisp.nnn VOTA mammtìlln 


calità compariscono vere mammelle accessorie. 

Io ho osservato un’intiera serie di tali tumori glandulari circoscritti ed 
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in parte li ho veduto estirpare, in parte li ho estirpati. Essi colpirono quasi 

tutti giovani donne, che da fresco erano sposate od avevano compiuto la pri¬ 
ma gravidanza. Soltanto una volta vidi un tal tumore giacente affatto all'ester¬ 
no della mammella in una donna a 40 anni, la quale non pertanto era da fre¬ 
sco sposata e trovavasi nei primi mesi di gravidanza. Estirpai il tumore che 
lacilmente potei enucleare ; non si verificò recidiva. 


§ 228. La diagnosi degli adenomi circoscritti della mammella non avrà 
dillicolta alcuna, se si prende in considerazione l’età, le cause fisiologiche c 
la forma ordinariamente sferica di questi tumori. La loro consistenza è duro- 
elastica, fino a tanto che non si verifica trasformazione cistica. Essi si svilup¬ 
pano sotto le cennate condizioni fisiologiche talora molto rapidamente, sono 
allora dolorosi alla pressione e più tardi però possono rimanere per lungo 
tempo o per sempre stazionari, un trauma accidentale e la degenerazione ci¬ 
stica forse da esso prodotta, possono poi apportare un ulteriore, per lo più 
lento accrescimento. 

La diagnosi degli adenomi diffusi è, specialmente per i parziali, difficile, 
e nella maggior parte dei casi non si è nello stato distinguere questi ultimi dai 
carcinomi : l’età del paziente ordinariamente dà qui la norma per la quistio- 
ne, se trattasi di adenoma o di carcinoma, se la prognosi è favorevole o dubbia. 

La terapia degli adenomi generalmente diffusi si legge nel Biilroth ( a. 
a. 0. ) : gli adenomi circoscritti debbono essere estirpati, ciò che ordinaria¬ 
mente ò facile, poiché i tumori spesso sono incapsulali. 

§ 329. Gli adenomi dell' ovario si sono conosciuti, dopo che i lavori di 
Pflììger, Seiegelberg, Langiiaks hanno provalo la comparsa di veri utricoli 
glandulari nell’ ovario umano normale e fetale. Gl’ inglesi indicarono già da 
lungo tempo come tumori adenoidi quelli dell’ ovario con contenuto solido¬ 
mucoso. In Germania Klebs (1) e poi Waliuyer hanno riconosciuto l’impor¬ 
tanza di questi tumori. 

Noi troviamo ora, che una parte dei così detti cisloidi con masse di tu¬ 
more solido nelle pareti e nelle cisti di rammollimento centrali, è intesa come 
adenoma ; specialmente appartengono a questo gruppo i così detti missomi 
dell’ovario, tumori, che si presentano anco nella’forma di cisti mulliloculari 
ed il contenuto delle quali è simile alla colla forte. Indubitatamente i carcino¬ 
mi veri dell’ ovario si sviluppano dagli adenomi. La struttura di questi tumori 
secondo Rlebs è la seguente : tolto col pennello il contenuto dalla parete della 
cisti, la superficie di questa sembra come provvista di lunghi villi bianchi, dei 


(1) Contribuzione all’ ovariotomia ed alla conoscenza dei tumori addominali. Vir- 
ch. Arch. 41. Bd. 
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quali ciascuno si attacca in una piccola fascia nella parete della cisti ; questo 
strato interno di natura gelatinosa è limitato nettamente dall’inviluppo fibroso 
duro della cisti, che forma anco i setti delle singole cisti. Il detto rivestimento 
gelatinoso delle singole cavità contiene, se si raschia col coltello, epiteli cilin¬ 
drici stratificati. Nei tagli perpendicolari si vede che gli epiteli cilindrici for¬ 
mano lunghi ulricoli posti perpendicolarmente alia superficie, i quali termina¬ 
no arrotondati verso lo stroma, ovvero si continuano in parecchie brevi rami¬ 
ficazioni parimenti a fondo chiuso ; soltanto qua e là Klebs osservò un spin¬ 
gersi profondamente degli ulricoli glandulari ramificati nella sostanza fonda¬ 
mentale connpttivale. Il lume degli utricoli o è stretto, in guisa che i contor¬ 
ni basali delle singole cellule stanno l’uno accanto all’altro, o contiene ele¬ 
menti della forma delle cellule mucose, sparsi od a piccoli gruppi e nelfi in¬ 
sieme sempre in scarso numero.Più numerosi si trovano essi nei cordoni bian¬ 
chicci del contenuto gelatinoso delle cisti, i quali sporgono dalla parte più 
profonda degl’ infossamenti della superficie. 

Secondo Klebs è la sostanza fondamentale di questi tumori cistici quella, 
che forma le pareti dei selli tra le diverse cavità, lo stroma iperplaslico dei- 
fi ovario ; le glandule utricolari nelle pareti provengono forse dalla vita feta¬ 
le, poiché esse, secondo il cennalo autore, soltanto qui trovano il loro proto¬ 
tipo fisiologico. Il contenuto, che nel caso esaminato da Klebs presentava una 
chiara reazione di mucina, s’intende come prodotto di secrezione di questi 
ulricoli glandulari. 

§ 330. Un’ulteriore esperienza basata su ricerca istologica deve decide¬ 
re, come molti dei cisloidi dei tumori dell’ ovario con contenuto solido, ap- 
parlengono agli adenomi, prima che noi pensassimo a stabilire una diagnosi di 
questa specie di tumori ; luti’ al più se con una punzione di saggio vien fuori 
quel contenuto biancastro, tenace, possiamo congetturare sull’ esistenza dei- 

fi adenoma. 

La terapia può consistere soltanto nell’ ovanotomia. 


§ 331. È in allo grado probabile, clic anco nel testicolo si possono svi- 
luppare adenomi e sarebbero specialmente da distinguersi dai cisloidi del te- 
slicolo, i quali hanno qualche analogia con quelli dell’ ovario. 

Cap. LXVII. Adenomi della carotide, del fegato, della gianduia tiroide . 

032. Nella gianduia carotide par che raramente si manifesti formazio¬ 
ne di adenoma, almeno G. 0. Weber ( questo manuale V. III. Scz. 1. K 2. p. 
390 ) è di questa opinione ; anco Billrotii ha a preferenza qui veduto tumori 
combinati — mclanoadenoma, cislosarcoma, adenoma con sarcoma intersti¬ 
ziale e tessuto di cartilagine fibrosa, — tuttavia crede, che talune forme di tu¬ 
mori della parotide prima a lui non chiare, potrebbero essere stati adenomi (1). 

Noi quindi anco per questi casi dobbiamo attendere altri latti. 

§ 333. Qui facciamo menzione soltanto deli adenoma del fegato, perche 
forse non comparisce tanto raramente ed in ogni caso merita d’ essere piu e- 


(1) a. a. 0. S. 8G4. 
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sanamente conosciuto relativamente al carcinoma primario del fegato. La lel- 
leratura la troviamo in C. E. E. Hoffmann ( Mittheilungcn aus dcm pallio!, 
anat. Isthit in Base! ) Virch. Ardi. XXXIX. S. 193 f. inoltre in E. Lancereaux: 
Conlribulion à l’étude de rhépatoadenome. Gaz. inèdie, de Par. 1868 43 et 46. 

§ 334. La gianduia tiroidea è fra tutte le glandule la sede frequentissima 
della neoformazione di sostanza glandulare. Lo stroma parenchimatoso pre¬ 
senta un’iperplasia della gianduia tiroidea e questa forma si potrebbe inten¬ 
dere come diffusa, indicandosi come adenomi circoscritti i nodi isolati. Però 
è conveniente trattare dello stroma nelle malattie della gianduia tiroidea. 

Soltanto qui potrei mettere in rilievo un punto. Vi sono i così detti gozzi 
accessori, cioè nodi di gozzo, che non stanno in connessione di sorta colla 
gianduia tiroidea. Però secondo Y opinione di Virchow in questi casi non trat¬ 
tasi di vera neoformazione della sostanza della gianduia tiroidea, ma sono de¬ 
generazioni parziali di un lobo eslendenlesi in forma di lingua, siccome veri¬ 
ficasi frequentemente nel processo piramidale del corno medio, — o trattasi 
di strozzamento fetale . 

Poco tempo fa estirpai dalla regione sottomascellare un tumore grosso 
più d’ un pugno d’ un adulto, lentamente connesso col tessuto circostante ed 
aderiva soltanto col periostio del corpo dell' osso ioide. Il tumore, in persona 
d’ un individuo a 21 anno, era stato notato subito dopo la nascita e non creb¬ 
be molto che negli ultimi anni. Mostravasi essere un grande lobo della gian¬ 
duia tiroidea preso da degenerazione colloide. Non potea provarsi connessione 
alcuna colla gianduia tiroidea. 

SUPPLEMENTO al § 105, PAGINA 110. 

Stampando questo lavoro, nella mia clinica mi è venuto tra le mani un 
caso, che confermò la congettura da me formata. 

Jh. S. di 1 settimane, proveniente come primogenito da genitori sani, è 
ben formato, però nascendo ha portato un tumore più grosso d’un pugno nel 
cavo dell' ascella dritta. Questo tumore era aderente alla pelle, mela duro, 
metà affatto molle, sulla sua superficie, che era perfettamente liscia, si vedea- 
no un paio di macchie teleangettasiache. Un medico punse il tumore tosto do¬ 
po il parto e si vuotò un liquido sieroso, ma nonpertanto il tumore non com¬ 
pletamente si afflosciò. All’ opposto crebbe oltre, si estese verso il petto e spe¬ 
cialmente al dorso, e verso la regione lombare svilupparono un paio di tumori 
separati, che chiaramente fluttuavano. Al lato posteriore del braccio si svilup¬ 
pò un tumore duro, sottocutaneo della grossezza d’un uovo di colomba. Una 
seconda punzione praticata dal medico nel tumore principale, diede esito sol¬ 
tanto a sangue venoso. Il tumore principale, secondo 1’ osservazione dei geni¬ 
tori, cambiava talora di volume. Quando il bambino fu ricevuto nella clinica 
si mostrò ben nudrito, sul tumore principale solidamente aderente colla pelle 
si notavano retrazioni cicatriziali ; la consistenza di dello tumore era semi¬ 
molle, laddove i tumori della regione lombare chiaramente fluttuavano. Noi 
facemmo la diagnosi d’igroma cistico con in parte degenerazione fibrosa, in 
parte trasformazione in tessuto venoso cavernoso. La punzione confermò com¬ 
pletamente la nostra diagnosi. 

Il bambino morì tosto dopo sotto le convulsioni e Y esame fatto dal si¬ 
gnor Prof. Klebs fece vedere, che la massa principale del tumore risultava di 
tessuto cavernoso, riempito di sangue venoso ; accanto stavano spazi fatti di 
rete connettivale riempiti di sangue coagulato, provenienti da vasi rotti e chiu- 

VoUI.Partel.Sez.IV. 33 
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si ; altri spazi contenevano siero, in cui si rinvennero in mediocre quantità 
corpuscoli di linfa. La trama fibrosa in singoli punii era prevalente, in allri ci 
era più la forma cistica. Gli spazi riempili da sangue venoso erano alimentati 
dalla vena succlavia, la guaina della quale era trasformata in una rete connet- 
tivale e comunicava direttamente con questi spàzi. La punzione fatta dal me¬ 
dico curante, che diede esito dapprima a siero poi a sangue venoso, confermò 
la mia osservazione, che più tardi gli spazi a maglie dell’ igroma cistico si 
mettono in comunicazione colle vene e cosi possono trasformarsi in angioma 
cavernoso. 

Il sig. Prof. Rlebs inoltre negli spazi riempiti di sangue, come anco in 
quello di siero potette mercé l’impregnazione coll’argento dimostrare un epi¬ 
telio linfatico , il che egli avea potuto anco fare poco tempo prima in un altro 
caso. Con ciò adunque si conferma la mia opinione, che gl’ igromi cistici deb¬ 
bono essere intesi come linfoangiomi cavernosi. 
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Cap. XXV. Concetto, istologia e sviluppo dell’ encondroma . Pag. 131-141 

Concetto § 140. Forme diverse di cartilagini nell’ encondroma § 141. Svilup¬ 
po. Encondrosi § 142. 

Cap. XXVI. Etiologia. Storia Clinica.Pag. 141-145 

Mulliplicità dell’encondroma. Eredità. Trauma § 143. Grandezza, maniera 
d’accrescimento § 144. Calcificazione, ossificazione, rammollimento, ul¬ 
cerazione § 145. Recidiva generale § 146. 

Cap. XXVII. Singole specie d’encondroma.Pag. 145-141 

Encondromi delle ossa e delle parti molli. Encondroma mucoso § 141. En¬ 
condroma osteoide § 148. 

Cap. XXVIII. Diagnosi e cura dell* encondroma. Pag. 141-149 § 149-150 

d. Osteoma . Letteratura. Pag. 149. 

Cap. XXIX. Concetto, anatomia, etiologia deH’osteoma.Pag. 149-151 § 151-154 
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Cap. XXX. Storia. Specie. Diagnosi. Cura.Pag. 151-155 

Maniera d’accrescimento § 155. Benignità, molteplicità § 156. Esostosi carti¬ 
laginea § 151. Esostosi periostea, enostosi § 158. Osteoma delle parti 
molli. Esostosi apofitica § 159. Diagnosi 160. Cura § 161. 

2. Tipo della sostanza connettivale embrionale. 
a. Missoma. Letteratura. Pag. 155. 

Cap. XXXI. Concetto, etiologia, storia del missoma . . . Pag. 155-158 

Concelto del tumore mucoso, sfrultura § 162. Sede § 163. Etiologia § 164. 
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Degenerazione cistica, combinazioni § 165. Recidiva locale e genera¬ 
le § 166. 

Cap. XXXII. Specie. Diagnosi. Cura ..Pag. 158-161 

Missoma fibroso, cartilagineo, sarcomatoso § 161. Missoma lipomatoso§ 168. 

Sede del missoma § 169. Diagnosi § 110. Cura 111. 

b. Sarcomi. Letteratura. Pag. 161. 

Cap. XXXIII. Concetto, istologia.Pag. 161-165 

Storia § 112. Concetto § 113. Rapporti con il tessuto matrice § 114. Istolo¬ 
gia § 115. Diverse forme cellulari § 116. Sostanza intercellulare § 111. 

Vasi del sarcoma § 118. 

Cap. XXXIV. Etio logia e storia del sarcoma . . .... Pag. 165-110 

Predisposizione congenita, irritazione locale § 119. Comparsa nei primi decen- 
nii § 180. L’estendersi del sarcoma § 181. Maniera d’accrescimento 
§ 182, 183. Diffusione secondaria § 184-185. Corso 186-181. Degene¬ 
razione grassa, tubercolizzazione, calcificazione ec. § 188. Eliminazio¬ 


ne § 189. 

Cap. XXXV. Prognosi dei sarcomi.Pag. 110-111 § 190 

Cap. XXXVI. Singole specie di sarcoma.Pag. 111-181 


Classifica § 191. Fibrosarcomi § 192. Sarcomi molli. Fungo midollare. Sar¬ 
comi papillari § 193. Linfosarcomi § 194. Cistosarcomi § 195. Osteosar- 
comi periostei, sarcomi ostcoidi § 196. Osteosarcomi centrali § 191. 
Combinazioni § 198. 

Cap. XXXVII. Diagnosi e cura dei sarcomi .... Pag. 182 § 199-200 

B. Neoformazioni a tipo epiteliale. Pag. 183. 

a. Carcinoma , cancro. Letteratura. Pag. 183. 

Cap. XXXVIII. Concetto del cancro.Pag. 183-189 

Istoria § 201, 202. Definizione di Virchow § 203, 204. Vedute di Thiersch 
§ 205. Fondamento delle stesse § 206-210. Definizione § 211. 

Cap. XXXIX. Istologia ed istogenesi del cancro.Pag. 189-195 

Cellule cancerigne § 212. Stroma § 213. Struttura glandulare § 214. Strut¬ 
tura alveolare § 215. 
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Cap. XL. Generalizzazione del cancro.Pag. 195-198 

Corso lento § 216. Diffusione locale § 211-218. Diffusione generale § 219. 

Cap. XLI. Etiologia del cancro.Pag. 198-200 § 220 

Cap. XLII. Specie del cancro.Pag. 200-208 

Principio di classifica § 221-222. Cancro cutaneo § 223. Cancro glandulare 
§ 224. Scirro § 225. Cancro gelatinoso § 226. 
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Lap. XLIII. Corso clinico del cancro.p ag# 2 08-2j I 

loima ulcerosa del cancro cutaneo § 227. Cancro epiteliale infiltrato fi 228. 
Corso del cancro glandolare. Carciriosi miliare fi 229. 

Cap. XLIV. Prognosi del cancro. Pag. 211-213 § 230-231 

Cap. XLV. Diagnosi del cancro. Pag. 214-215 § 232-23G 


Cap. XLYI. Cura del cancro.Pag. 215 § 237-238 

b. Colesteatoma . Pag. 215. 

Gap. XLVII. Non esistenza del colesleatoma.§ 139-140 

AGGIUNTA 

TUMORI MELAIVOTICI. 

Letteratura. Pag. 216-217. 

Cap.XLYIII. Concetto del tumore pimentato e proprietà generali. Pag.217-219 
Pigmento § 241. Tumori pigmentali § 242-244. Melanina fi 245-246. 

Cap. XLIX. Nei pigmentali ...... Pag. 219-220 § 247-24!) 

Cap. L. Sarcomi e carcinomi melanotici.Pag. 220-223 

Comparsa d’ambedue le forme § 250. Etiologia § 251. Scompartizione’ sulle 
regioni del corpo § 252. Corso § 253. Diagnosi § 254. Cura § 255. 

C. Neoformazioni a tipo de' tessuti elevati. 

a. Tumori papillari. Lelleratura. Pag. 223. 

Cap. LI. Concetto. Anatomia del papilloma. . . Paq. 223-224 8 256-257 
Cap. LII. Etiologia. Storia. Clinica .p a ^ 224-225 

irritazione locaJe. Disposizione del tessuto.fi 258. Corso fi 259-260. Clinica 


Cap. LII. Etiologia. Storia. Clinica.p a ^ 224-225 

Irritazione locale. Disposizione del tessuto fi 258. Corso fi 259-260. Clinica 

Cap. LUI. Singole specie di papillorai.p a g 225-228 

Porri Corno cutaneum. Condilomi acuminali. Papillomi propriamente detti. 
Papillomnofiammatorii della pelle § 262. Porri sottocutanei. Papillomi 
delle mammelle e de 1 ovario § 163. Papillomi delle mucose, del reno 

f £ ap ì 0rm 1 e a cervice del1 ’ uter0 § 26S - Papillomi della vescica 
fi 266. Papillomi delle sierose fi 267. 

b. Angiomi. Letteratura. Pag. 228-229. 

Cap. LIV. Concetto generale.p a(J 229 § 268 

A. Angioma semplice. Pag. 229. 


Gap. LV. Concetto. Anatomia.p a g 229-231 

Nomenclatura fi 269. Struttura anatomica fi 270. Forme diverse fi 271. 273. 





. . Pag. 231-232 
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Cap. LVI. Etiologia. Sede. Corso. 

Eredità. Sede § 214. Corso § 213. 

Cap. LVII. Diagnosi e cura. Pa 9- 232-233 

Prognosi § 216. Cura § 211. Indicazioni § 218. 

B. Angioma cavernosi. Pag. 233. 

Cap. LVIII. Concetto. Anatomia. Genesi.Pag. 233-234 

Concetto 6 219. Struttura § 280. Rapporti con il cistoma vasate § 281-282. 
Capacità di tumefarsi § 283. Incapsulamento § 284. Modo di sviluppo 

§ 283. 

Cap. LIX. Etiologia c comparsa.. ■ Pa 9- 236-231 

Angioma congenito. Influenze meccaniche § 286. Sede § 281. 

Cap. LX. Corso. Combinazioni. Pa fl- 231-239 

Modo d’accrescimento § 288. Guarigione spontanea § 289. Formazione di ci- 
sti § 290. Formazione di lipoma § 291. Recidive § 292. 

Cap. LXI. Diagnosi. Cura. Pa 9* 239-242 § 293-294 

G. Linf'angiomi. 

cp. ..r* 9 - 2 ‘ 2 - 2i3 5 295 - 29 ’ 

c. Nevroma. Letteratura, Pag. 243. 

Cap. LXIII. Concetto: Anatomia. Pag * 243 ' 245 

Neuroma vero § 298, 299. Specie § 300. Neuroma per cicatrice § 301-30-. 
Neuroma d’ amielina § 303. Rapporti con ì nervi § 304. 

Cap. LXIV. Etiologia. Corso. Sintomatologia. Cura. . . • Pa 9- 245-241 

Etiologia § 305-306. Multiplicità § 301. Corso § 308. Sintomi § 309. Dia- 
gnosi § 310. Cura § 311. 

D. Adenomi. Letteratura. Pag. 241. 

Cap. LXV. Concollo. Struttura. Etiologia. Clinica . Pag. 241-248 § 312-311 

Cap. LXYI. Adenomi delle glandule delia pelle e dei folligli ^ 

mucosi.‘ ; ' 

Adenoma delle glandule sebacee § 318. Adenomi delle glandule sudorifere 
§ 319-320’ Adenomi delle glandule mucose § 321-321. Adenomi del a 

gianduia lagriraale § 323. 

Cap LXVII. Adenomi delle glandule sessuali . . . • ■ • Pa( J- 254-256 

Adenomi della mammella § 324-328. Adenomi dell’ ovario § 329-330. Ade¬ 
nomi de’ testicoli § 331. 

Cap. L XVIII. Adenomi della parolide, del fegato, § 332.334 

reidea ••••**** 

Supplemento al § ^03. Pag. 110. 
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